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Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, específicamente depresión. El objetivo 
fundamental es investigar la relación existente entre el locus de control y la depresión en 
pacientes diabéticos tipo II. Existe una correlación significativa entre el Locus de Control Interno, 
el Locus de Control Externo y la depresión; enfocado en la teoría cognitiva de Beck, que explica 
la sintomatología depresiva con la triada cognitiva y las creencias de control, se refieren a la 
representación subjetiva de las propias habilidades para controlar o modificar hechos importantes 
en la vida, en la teoría de control y de aprendizaje social de Rotter y Bandura respectivamente. De 
diseño no experimental de tipo correlacional, aplicado en una población de 36 sujetos, mayores a 
50 años. Se concluye que existe una relación directa positiva entre las dos variables de estudio. 
Recomendándose establecer una base y extender el estudio con otros componentes que influyen 
en el desarrollo terapéutico de los pacientes permitiendo plantear alternativas para la prevención y 
promoción de la salud 
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This is a research work on Clinical Psychology, specifically depression. The main objective is 
finding out relation between the control locus and depression in patients with diabetes II. There is 
a significant relation between Internal Control Locus, the External Control Locus and depression, 
considered in the Beck cognitive theory, that explain depressive symptoms with the cognitive 
triad and control beliefs, referring to the subjective representation of own abilities to control or 
modify relevant  facts in life in the Rotter and Bandura control theory and social learning, 
respectively. It is a non-experimental, correlational, that was applied to a population of 36 
individuals older than 50 years. It has been concluded there is a direct relation between study 
variables. Establishing a data base and expand the study with other components influencing 
patients therapeutic is recommended, which facilitates proposing prevention and promotion 
alternatives. 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
INTRODUCCIÓN 
 
Se propone la existencia de dos fuentes de control: uno externo y uno interno el primero se presenta 
durante el proceso de desarrollo y adaptación del individuo al medio social, y el segundo desarrollado a 
medida que el sujeto a nivel cognoscitivo asimila las normas sociales impuestas por el medio.  
Rotter introduce la teoría del control interno y externo, la cual propone que el individuo busca las 
causas que determinan los hechos, circunstancias o las acciones en el ambiente o internamente, se 
define como el “grado hasta el cual una persona percibe los eventos de su propia vida como 
consecuencias de sus propias acciones o como resultado de su acción, o como resultado de la acción de 
las fuerzas externas, por lo tanto una persona es interna en la medida en que se siente responsable del 
control de su propia conducta. 
Se entiende por depresión una alteración del estado de ánimo cuya persistencia puede ser variable y 
que está asociada a diversos agentes etiopatogénicos, factores predisponentes, desencadenantes y 
agravantes la depresión está caracterizada por la evidencia clara de un estado de ánimo deprimido o 
aplanado, donde la persona se muestra triste y pesimista, muestra también una incapacidad para sentir 
placer y pérdida de interés de casi toda actividad. 
Así mismo se pueden observar otras alteraciones como ser la del apetito por la cual se puede observar 
una pérdida de peso importante aunque en algunos casos también se puede observar una ganancia del 
mismo. También se pueden observar alteraciones en los ciclos del sueño, modificando negativamente 
el número y la latencia de movimientos oculares rápidos durante las fases 3 y 4 del sueño teniendo este 
fenómeno como resultado la dificultad para mantener el sueño, despertares bruscos e incapacidad para 
volver a conciliarlo. Es menos frecuente pero también se presenta la hipersomnia donde la persona 








PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El problema existente entre los episodios depresivos y los pacientes diabéticos es una interconsulta 
solicitada constantemente por el Área de Medicina Interna, en la observación y entrevista efectuadas 
han surgido preguntas sobre la relación existente entre los factores de control que poseen y los 
síntomas depresivos por los cuales somos consultados, así también como estos factores pueden incidir 
en su tratamiento para su enfermedad; por lo que es necesario hacer un estudio sobre el tema 
seleccionado.     
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Existe relación entre locus de control y la depresión en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II 
mayores de 50 años internados en el área de Medicina Interna del Hospital General Enrique Garcés del 




 ¿Es el locus de control es un factor predisponente para el desarrollo de episodios depresivos en 
pacientes diabéticos? 




 Determinar la relación de locus de control y la depresión en pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo II mayores de 50 años internados en el área de Medicina Interna del Hospital General 






 Identificar los factores internos y externos de control que están presentes en los pacientes 
diabéticos.  
 Establecer el tipo de episodio depresivo que más prevalece en los pacientes con diabetes 
mellitus tipo II. 
 Determinar si existe una relación entre el locus de control y la patología depresiva en los 
pacientes del área. 
JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
 
El estudio de los factores de control interno y externo ha sido estudiado desde el siglo pasado porque se 
dieron cuenta que son determinantes en el desarrollo y evolución de diversas patologías, se observó 
que en el área de medicina interna es un problema poco estudiado  para los casos de enfermedades 
crónicas como en este caso es la Diabetes Mellitus tipo II que desencadenan en episodios depresivos, 
aumentando la dificultad para su tratamiento. 
Existen varios cambios psicomotores como ser el enlentecimiento motriz, que están vinculados a la 
falta de energía que refiere la persona que hace que esta se muestre fatigada sin haber hecho ninguna 
actividad física y que señala requerir de un gran esfuerzo para realizar actividades comunes y 
corrientes. Esta falta de energía también se manifiesta en la capacidad de expresión de la persona 
deprimida ya que muestra cierta pobreza de ideas y una lentitud marcada de sus verbalizaciones. 
En cuanto al aspecto cognitivo o de pensamiento, la depresión se caracteriza por una evidente 
incapacidad para decidir, para pensar, concentrarse, recordar y por otro lado muestra evaluaciones 
propias negativas poco realistas y preocupaciones sobredimensionadas las cuales tienen un carácter 
persistente y que pueden resultar en pensamientos dificultando una buena predisposición al 
tratamiento. 
La depresión que es de interés para esta investigación es una de las patologías psicológicas que está 
más asociada a las enfermedades crónicas y los hallazgos en la exploración física muestran que entre el 
20 y 25% de los enfermos crónicos presentan episodios de depresión a lo largo de su enfermedad. En el 
área de medicina interna es unos de los problemas por los cuales se pide una mayor cantidad de 
interconsultas a salud mental. 
Una enfermedad crónica que ocasiona la depresión por sí misma y por las implicaciones secundarias 
que conlleva, es la diabetes mellitus, enfermedad que ocasiona alteraciones importantes en los niveles 
de glucosa en la sangre y así una disfunción o falla multiorgánica, hecho que induce a la depresión, y 
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cuyo cuidado implica un nuevo régimen alimenticio algo restrictivo, algunas limitaciones físicas sobre 
todo sexuales, como la dificultad o incapacidad de tener o mantener una erección en el caso de los 
hombres y la pérdida de deseo sexual en las mujeres que también predisponen al diabético a 
deprimirse. 
El estudio es necesario ya que los problemas depresivos en pacientes diabéticos del área son muy 
recurrentes por lo que el estudio se lo realizó observando la necesidad de establecer una relación entre 
sus formas de control interna y externa para lograr identificar que medios serían los necesarios para su 
tratamiento y evolución posterior. 
Así mismo el impacto social  en los pacientes con esta problemática es intenso  por lo que se realizó la 
intervención profesional para su mejoría, no solo a los propios individuos, sino también a sus 
familiares presentes, ya que ellos son un medio fundamental para la recuperación se la sintomatología 
del paciente.  
La investigación se realizó para evidenciar los problemas psicológicos que conllevan el locus de 
control interno o externo como lo describió Rotter en su estudio, en  el caso de los pacientes diabéticos 
























Los pensamientos, son los diálogos que tenemos con nosotros mismos. Ese diálogo tiene afirmaciones 
que se refieren a situaciones, temas, personas, circunstancias, etc. Cada una de estas afirmaciones es un 
pensamiento. 
Cuando pensamos lo hacemos en dos formas: Positivamente: son aquellos pensamientos que nos 
ayudan a alcanzar nuestros objetivos y nos hacen sentir bien. Negativamente: son aquellos que 
obstaculizan el logro de nuestros objetivos y tienden a originar emociones negativas. Ambos pueden 
ser, racionales, que son los que se apoyan en datos reales y objetivos, o irracionales que no cuentan con 
suficientes datos reales y objetivos en que apoyarse o incluso están en contraposición con la realidad. 
Los pensamientos irracionales lo son, porque cometemos errores al fabricarlos en nuestra mente. En 
contra de lo que podamos pensar, estos errores son muy frecuentes, en especial  en niños, niñas y 
adolescentes que sufren maltrato por parte de las familias en las que viven. 
Estos errores pueden ser por generalización, ya que una vez ocurrido algo, generalizamos a todas las 
veces, errores de filtrado, en donde se juzga o interpreta una situación, persona, etc., solo en base a una 
pequeña parte o característica de la misma, errores de polarización, aquí en cambio se interpreta 
cualquier cosa o situación en forma extrema, sin término medio, errores de catastrofismo, se exageran 
las consecuencias de algún acontecimiento, errores de inferencia arbitraria, a partir de un pequeño 
detalle se extrae una conclusión.   
La influencia de los procesos cognitivos en nuestras vivencias y experiencias pueden decirse que 
estarían basados en el hecho de que una situación determinada, aparecen “estructuras de pensamiento”, 
“cogniciones” o “esquemas cognitivos” que determinan la conducta del mismo sujeto y su posterior 
experiencia (aprendizaje). 
Psicología de la Salud. 
Para la Psicología de la Salud, la identificación de los factores que determinan las conductas saludables 
tienen la finalidad de poder diseñar intervenciones que incrementen su realización y así se impacte 
positivamente en la salud individual y colectiva. Dentro de los aspectos identificados por esta rama de 
la psicología se encuentran los que tratan de explicar cómo las personas dan sentido a situaciones 
sociales, a partir de sus pensamientos y en los que intervienen estímulos observables y las respuestas a 
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eventos específicos. A esto se le denomina modelos de cognición social o socio cognitivos. Estos 
modelos asumen que la conducta y las decisiones que toma una persona se basan en un análisis de 
costo beneficio de los posibles resultados de la acción, esto ocasiona que los individuos busquen que su 
conducta los lleve a las máximas recompensas al menor costo. 
La Psicología de la Salud se apoya en el modelo  Biopsicosocial del cual extrae sus características más 
generales, de esta manera busca como objetivos primordiales la promoción y el mantenimiento de la 
salud y la calidad de vida, trabajando en conseguir y mostrar estilos de vida más saludables, 
considerando los potenciales de salud de cada persona, siempre pensando en la misma como el 
principal responsable de su salud.   
Psicofisiología y psicopatología. 
En los trastornos del estado de ánimo, la depresión es uno de los factores que se encuentra en diversas 
patologías somáticas, dificultando una resolución favorable en el estado de salud general del paciente. 
De esta forma se ha propuesto un modelo neuroanatómico en el que los desórdenes afectivos influyen 
directamente, estos son: la corteza prefrontal, el complejo amígdala-hipocampo, el tálamo, los ganglios 
basales y las abundantes conexiones que existen entre estas estructuras cerebrales, siendo el principal 
circuito el límbico-talámico-cortical; por lo que de acuerdo a este modelo las alteraciones afectivas 
pueden ser debido a una disfunción o anomalía en alguna parte de estos circuitos, que podrían ser el 
inicio de trastornos del estado de ánimo, o bien conferir cierta vulnerabilidad biológica, que en 
combinación con factores ambientales tengan como consecuencia algún desorden.  
Se ha demostrado también que la alteración en los neurotransmisores cerebrales influye en la aparición 
de trastornos afectivos; la serotonina ejerce un importante efecto sobre la conducta, movimiento, 
apreciación del dolor, actividad sexual, ciclo cardiaco, ciclo sueño-vigilia, etc. La noradrenalina 
aumenta significativamente en periodos de vigilia y estrés, en los cuales su actividad neuronal alcanza 
una intensidad máxima, contribuyendo a alertar al organismo lo necesario para sobrevivir. La carencia 
de este neurotransmisor o su desequilibrio con la serotonina puede ser la causa de psicosis depresiva 
unipolar o bipolar. La dopamina es una catecolamina y es principalmente un neurotransmisor 
inhibitorio, pero también participa en el mantenimiento del estado de alerta. 
La serotonina y la noradrenalina tienen una fuerte influencia en patrones de conducta y función mental, 
mientras que la dopamina está involucrada en la función motriz; por lo tanto estas tres sustancias son 
muy importantes para un desarrollo adecuado del cerebro, por lo que han sido y están siendo 
estudiadas en varias áreas como en la neuropsicología.      
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Psicología del Control 
El estudio del control está íntimamente relacionado con la evaluación acerca de posibles contingencias 
entre determinados comportamientos, pensamientos, etc. Y determinados resultados relacionados 
también con prevenir o evitar resultados no deseados.  
La sensación de control es fundamental para la persona, sobre todo en situaciones de enfermedad la 
percepción baja de esta variable se ha relacionado con inmunosupresión, malestar psicológico, 
pasividad, indefensión, desesperanza, (síntomas depresivos), etc.; a su vez ha sido considerado como 
un factor reductor de los efectos negativos en el estado de ánimo de las personas.  
 Dentro del estudio del control son muchos los constructos que han aportado datos relacionados con el 
control. El elegido para esta investigación es el constructo “Locus de Control de Salud”, que hace 
referencia a las creencias personales acerca del agente y las contingencias de las que depende la propia 
salud. El control se fundamenta en la existencia de un agente que a través de determinados medios 
consigue ciertos resultados. El agente puede coincidir con la persona que se encuentra ante una 
situación determinada, como en este caso el diagnóstico de Diabetes Mellitus II, o se puede considerar 
agente a otra persona o concepto abstracto en el que, según las creencias, personales, recae la 
posibilidad de ejercer control, es decir que tiene contingencias con los resultados.  
El sujeto, que puede o no coincidir con el agente, tiene una motivación construida de acuerdo a la 
interpretación del hecho y sus consecuencias. Casi al mismo tiempo, la persona emite un juicio de 
control sobre la contingencia de sus acciones o las de otros y los resultados.  
Este juicio es modulador por diversos factores, no siempre guarda relación con las posibilidades reales 
de control y es un elemento fundamental a la hora de afrontar su enfermedad. 
Uno de los factores que influencian al juicio de control son las creencias, dentro de las cuales podemos 
ubicar al Locus de Control, lo que hace y produce una necesidad de control inherente al ser humano. 
Las personas se esfuerzan por ejercer cierto grado de control sobre los hechos que consideran 
importantes en sus vidas, consiguiendo así realizar sus objetivos. Por el contrario, la sensación de no 
poder controlar un evento genera frecuentemente un estado de paralización que inhabilita a las 
personas para alcanzar las metas propuestas.  Cuando un individuo siente que no puede hacer nada para 
modificar algún aspecto importante de su medio o predecir un acontecimiento futuro, pierde el deseo y 
la voluntad de cambiar otros aspectos del ambiente que son factibles de cambio. 
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Esto lleva a una ejecución poco efectiva tanto a nivel cognitivo como conductual y a la aparición de 
signos de indefensión, depresión y desesperanza. Las creencias de control, se refieren a la 
representación subjetiva de las propias habilidades para controlar o modificar hechos importantes en la 
vida (Bandura 1999; Lazarus y Folkman 1986; Richaud de Minzi 1991). Estas creencias configuran la 
base para el comportamiento, dado que constituyen el paso previo para la planificación y ejecución de 
acciones orientadas a una meta, al mismo tiempo que determinan las reacciones afectivas consecuentes, 
causando estados emocionales de orgullo o vergüenza (Flammer 1999). 
Dentro de las creencias de control pueden distinguirse aquellas que se relacionan con la localización 
del dominio y aquellas que se relacionan con la eficacia para ejercerlo. Bandura (1977) ha sido 
precursor en el estudio de las creencias de eficacia, en tanto que se señala a Rotter (1966) como uno de 
los que más ha aportado a la noción de emplazamiento o locus de control. 
El locus de control se refiere a la posibilidad de dominar un acontecimiento según se localice el control 
dentro o fuera de uno mismo. Cuando una situación se percibe como contingente con la conducta de 
uno, se habla de locus de control interno. En este caso, el individuo siente que tiene la capacidad de 
dominar el acontecimiento. Si en cambio esta situación no es contingente con la conducta del sujeto, se 
denomina locus de control externo, donde, no importa los esfuerzos que el individuo haga, el resultado 
será consecuencia del azar o del poder de los demás. 
Se han demostrado que las técnicas más eficaces en el tratamiento de problemas psicológicos en 
enfermedades crónicas provienen de los modelos cognitivos comportamentales, habiendo mostrado 
avances significativos en la rehabilitación psicosocial en pacientes con dolor crónico, enfermedades 











1.1 LA DIABETES MELLITUS 
Al ser la Diabetes considerada una enfermedad crónica es necesario conocer cuál es la definición de la 
misma, por lo tanto: Una enfermedad crónica puede ser definida como aquel trastorno orgánico 
funcional que obliga a una modificación en el modo de vida del paciente y que es probable que persista 
por largo tiempo. (Según Latorre Postigo y Beneit Medina, 1994).  
El impacto psicológico de una enfermedad crónica parte desde el mismo momento en que el paciente 
recibe el diagnóstico y el pronóstico de su enfermedad por parte del médico, por esto es importante la 
forma en que los profesionales deben informar y comunicarse con el paciente acerca de su condición 
(Dávila y Jiménez, 2005). 
Este impacto está relacionado también con las implicaciones directas e indirectas que conllevan la 
enfermedad, las directas incluyen los síntomas mencionados al principio y las posibles complicaciones 
que podría sufrir el paciente y las implicaciones indirectas o secundarias de la enfermedad como ser el 
estrés que produce el auto cuidado, la frustración que ocurre ante algún fracaso en el mismo, la 
interferencia del auto cuidado en la vida cotidiana, las restricciones alimenticias y la tendencia a 
deprimirse. Por esto, una de las necesidades principales del enfermo crónico y una de las principales 
tareas del psicólogo clínico es el desarrollo de capacidades de afrontamiento emocional por la amenaza 
que constituye la enfermedad para el paciente y su familia (Mendizábal 2006). 
Estudios de los factores psicosociales en la diabetes como el de Rodríguez (2003) de la Universidad 
Autónoma de México, han concluido que el impacto psicológico y emocional que conlleva afrontar una 
enfermedad crónica, aumenta el doble las posibilidades de manifestar cuadros depresivos lo cual a su 
vez dificulta el manejo de la enfermedad. 
 
Se estima que más de la mitad de la población padece de alguna condición crónica que requiere de la 
atención de los servicios sanitarios, tanto para los trastornos crónicos relativamente más benignos 
como para los más graves y complejos como el cáncer, la diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc. 
Factores como lo hábitos y estilos de vida, la contaminación ambiental, el estrés junto con los factores 
hereditarios, pueden estar relacionados con la etiología de estas enfermedades; la cronicidad supone 
que los efectos negativos que la enfermedad tiene sobre la salud y el bienestar general se agrega la 




La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica, caracterizada por hiperglucemia 
(valores de glucosa elevados) y asociada a una deficiencia absoluta o parcial de secreción o acción de 
la insulina, con alteración de los procesos metabólicos de los carbohidratos, lípidos y proteínas. Por las 
complicaciones microvasculares y cardiovasculares que desencadena, aumenta de forma sustancial la 
morbilidad y mortalidad asociada con la enfermedad reduciendo la calidad de vida.  
1.2 TIPOS DE DIABETES 
La DM2 es más común que la DM1, representa aproximadamente el 85% a 90% de los casos 
diagnosticados. Se relaciona con factores de riesgo modificables por la persona, tales como: obesidad o 
sobrepeso, inactividad física y regímenes alimentarios hipercalóricos de bajo valor nutricional.  
Actualmente existen dos clasificaciones principales, la de la OMS, y la propuesta por la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA) en 1997. 
Según el Comité de expertos de la ADA, los diferentes tipos de Diabetes Mellitus se clasifican en 4 
grupos: 
a) Diabetes Mellitus tipo 1 
b) Diabetes Mellitus tipo 2 
c) Otros tipos de Diabetes Mellitus 
d) Diabetes gestacional 
 
1.2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1 
Característicamente se da en la época temprana de la vida y se debe a un déficit absoluto de insulina, 
dado por la destrucción de las células beta del páncreas por procesos autoinmunes o idiopáticos. Sólo 
cerca de 1 entre cada 20 personas diabéticas tiene diabetes tipo 1, la cual se presenta más 
frecuentemente en jóvenes y niños. Este tipo de diabetes se conocía como diabetes mellitus 
insulinodependiente o diabetes juvenil. En ella, las células beta del páncreas no producen insulina o 
apenas producen. En los primeros años de la enfermedad suelen quedar reservas pancreáticas que 
permiten una secreción mínima de insulina (este período se denomina luna de miel). 
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1.2.2 DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Se caracteriza por un complejo mecanismo fisiopatológico, cuyo rasgo principal es el déficit relativo de 
producción de insulina y una deficiente utilización periférica por los tejidos de glucosa (resistencia a la 
insulina). Se desarrolla a menudo en etapas adultas de la vida, y es muy frecuente la asociación con la 
obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto, diabetes relacionada con la obesidad, diabetes no 
insulino dependiente. Varios fármacos y otras causas pueden, sin embargo, causar este tipo de diabetes. 
Es muy frecuente la diabetes tipo 2 asociada a la toma prolongada de corticoides, frecuentemente 
asociada a la hemocromatosis no tratada. 
1.2.3 DIABETES GESTACIONAL 
Se manifiesta durante el embarazo y generalmente desaparece tras el parto. 
Otros tipos de diabetes mellitus 
Otros tipos de diabetes < 5% de todos los casos diagnosticados: 
Tipo 3A: defecto genético en las células beta. 
Tipo 3B: resistencia a la insulina determinada genéticamente. 
Tipo 3C: enfermedades del páncreas. 
Tipo 3D: causada por defectos hormonales. 
Tipo 3E: causada por compuestos químicos o fármacos. 
1.3 CAUSAS DE LA DIABETES 
Hay dos factores que son especialmente importantes en el desarrollo de la diabetes: 
Herencia: Hay un 5% de riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 si el padre, madre o hermano/a tienen 
diabetes. Hay un riesgo todavía mucho mayor (hasta de 50%) de desarrollar diabetes si los padres o 
hermanos tienen diabetes y tiene un exceso de peso. 
Obesidad: El ochenta por ciento de las personas con diabetes tipo 2 están excedidas de peso cuando 
son diagnosticadas. Los síntomas desaparecen en muchos de estos pacientes. 
Otros factores pueden causar o provocar la diabetes, incluyendo: 
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Edad: Las células beta, productoras de insulina, disminuyen la cantidad en el cuerpo con la edad. 
Virus: Se encontraron signos de enterovirus en tejido pancreático en 60% de los niños estudiados con 
diabetes tipo 1, pero no encontraron el virus en ninguno de los niños que no padecían la enfermedad. 
También descubrieron que 40% de adultos con diabetes tipo 2 la forma más común de la enfermedad 
tenía signos de la infección en sus células productoras de insulina. 
Sistema inmunológico defectuoso: Los científicos ahora creen que no hay una sola causa de diabetes, 
sino que múltiples factores contribuyen a provocar al sistema inmune a destruir células beta. 
Traumatismo: Accidentes u otras lesiones pueden destruir el páncreas, que es donde es producida la 
insulina. 
Drogas: Medicamentos recetados para otro problema pueden poner en evidencia la diabetes. 
Estrés: Durante períodos de estrés, ciertas hormonas producidas en esos momentos pueden impedir el 
efecto de la insulina. 
Embarazo: Las hormonas producidas durante el embarazo pueden llegar a impedir el efecto de la 
insulina. 
1.4 FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES. 
Los factores de riesgo que predisponen a una persona a desarrollar DM2 según los estándares de 
manejo clínico de Diabetes 2010 de la Asociación Americana de Diabetes, incluyen:  
 Antecedentes familiares y carga genética 
 Niños de bajo peso al nacer < 9 libras 
 Sedentarismo 
  Dieta mal balanceada 
 Sobrepeso – obesidad 
 Consumo de tabaco 
 Raza: las poblaciones afroamericanas, hispanoamericanas e indígenas americanos tiene una 
alta incidencia de diabetes 
 Edad superior a 45 años 
 Intolerancia a la glucosa con niveles de HbA1c ≥ 5.7% 
 Hipertensión arterial ≥ 140/90 mmHg 
 Dislipidemia: HDL < 35 mg/dl, triglicéridos > 250 mg/dl 
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 Mujeres con síndrome de ovarios poliquísticos 
 Procesos inflamatorios 
 Antecedente de diabetes gestacional en mujeres 
 Antecedentes de enfermedades cardiovasculares 
El sobrepeso y la obesidad en los adultos evaluado a través del índice de masa corporal (IMC), ha 
demostrado una sólida relación con la diabetes, los aumentos del IMC se asocian con un mayor riesgo 
de sufrir diabetes. La obesidad abdominal se puede considerar como un factor predictivo fiable de la 
diabetes. 
Entre las complicaciones crónicas de la diabetes se encuentran:  
 Neuropatía diabética: afecta aproximadamente al 40% de los pacientes con DM2. Los 
principales factores determinantes de esta patología son el tiempo de evolución de la 
enfermedad y la edad. Dentro de este grupo de afecciones se encuentra la polineuropatía 
diabética, que afecta al 40% de los pacientes con 10 años de evolución de la diabetes. Entre 
otros factores que intervienen en el desarrollo de la polineuropatía distal son el mal control 
metabólico y el tabaquismo. 
 
 Retinopatía diabética: Se presenta entre el 15% y 60% de los pacientes diabéticos. Además 
pueden presentar otras afectaciones oculares, tales como: cataratas y glaucoma de ángulo 
abierto. La patología ocular es más frecuente en personas con diabetes que en la población 
general. 
 
 Nefropatía: aproximadamente un 50% de los pacientes diabéticos tiene algún tipo de 
afectación renal. En la DM2 la prevalencia de microalbuminuria puede acercarse al 25%, la de 
macroalbuminuria al 5% y la de insuficiencia renal al 9%. Los pacientes con DM2 tienen 25 
veces más riesgo de desarrollar insuficiencia renal, convirtiéndose en una de las principales 
causas de requerir diálisis. 
 
 Cardiopatía isquémica: en los pacientes con esta patología, la prevalencia de DM2 se 
encuentra entre el 2,4 y el 25,3%. La presencia de DM o alteración del metabolismo de la 
glucosa predicen un peor pronóstico después de un infarto agudo de miocardio. A nivel 




 Accidente cerebrovascular: se estima que aproximadamente el 40% de los pacientes que 
desarrollan un episodio de accidente cerebrovascular son diabéticos. La presencia de diabetes 
es un factor de mal pronóstico. 
1.5 MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA DIABETES 
Las manifestaciones clínicas que son más comunes en la diabetes son: 
 Aumento de la sed (Polidipsia)  
 Orinar frecuentemente (Poliuria) 
 Sensación de adormecimiento en las piernas (Parestesias) 
 Pérdida de peso sin motivo aparente. 
 Hambre excesiva 
 Aumento de fatiga y debilidad 
 Irritabilidad 
 Visión borrosa 
 Infecciones frecuentes  
 Malestar general 
Cada una de las células del cuerpo necesita energía para poder sobrevivir. Las personas obtienen la 
energía convirtiendo los alimentos que come en grasas y azúcares (glucosa). Esta glucosa viaja por el 
torrente sanguíneo como un componente normal de la sangre. Las células de la sangre toman entonces 
una pequeña cantidad de glucosa de la sangre para utilizarla como energía. La sustancia que permite 
que la célula tome la glucosa de la sangre es una proteína llamada insulina. 
La insulina es producida por las células beta que se encuentran en el páncreas. El páncreas es un 
órgano que se localiza cerca del estómago. 
Cuando la glucosa en sangre incrementa, las células beta secretan insulina al torrente sanguíneo y la 
distribuyen a todas las células del cuerpo. La insulina se adhiera a las proteínas de la superficie de la 
célula y permite el azúcar que pase de la sangre a la célula, en donde es convertida en energía. 
Una persona con diabetes tipo 2 o diabetes gestacional no puede producir una cantidad suficiente de 
insulina o la que produce no es “sensible”, lo que significa que el cuerpo no puede utilizarla de manera 
adecuada. Una persona con diabetes tipo 2, produce nada o muy poca insulina. Sin la insulina 
necesaria, las células del cuerpo no pueden utilizar la glucosa que está en la sangre y empiezan a tener 
hambre mientras que la glucosa se va acumulando en el torrente sanguíneo. 
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En respuesta de esta falta de energía en las células, el cerebro manda señales que le dicen al cuerpo que 
coma más. Mientras tanto, otras células del cuerpo intentan obtener energía rompiendo las células 
grasas y el músculo. El hígado puede convertir las proteínas del músculo en glucosa. Entonces un ciclo 
vicioso inicia: Se crea más glucosa pero no se puede transformar en energía debido a que no hay 
suficiente cantidad de insulina para llevar la glucosa del torrente sanguíneo a las células del cuerpo. 
(www.diabetes.org; 1995-2010) 
1.6 ¿CÓMO SE DIAGNOSTICA LA DIABETES? 
Se basa en la medición única o continúa (hasta 2 veces) de la concentración de glucosa en plasma. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció los siguientes criterios en 1999 para establecer 
con precisión el diagnóstico: Síntomas clásicos de la enfermedad (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y 
Pérdida de peso inexplicable) más una toma sanguínea casual o al azar con cifras mayores o iguales de 
200 mg/dl (11.1 mmol/L) 
Medición de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl (7.0 mmol/L). Ayuno se define 
como no haber ingerido alimentos en al menos 8 horas. La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva 
de tolerancia a la glucosa). La medición en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75g de 
glucosa en 375 ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales a 200 mg/dl (11,1 
mmol/l). 
1.6.1 PREDIABETES 
La Prediabetes es una condición que aparece en una etapa previa al diagnóstico de Diabetes y se 
detecta cuando los niveles de Glicemia (glucosa en sangre), en ayunas, están por encima del rango 
normal, pero no lo suficientemente elevados para considerarse Diabetes. El rango normal de Glicemia 
en ayunas debe estar entre 75 a 115 mg/dl. Si los niveles de glicemia están entre 100 a 125 mg/dl., esto 
puede ser considerado Prediabetes. 
1.7 EPIDEMIOLOGÍA 
En la actualidad a la DM se le considera como una de las enfermedades no contagiosas más comunes a 
nivel mundial. Es la cuarta o quinta causa principal de muerte en la mayor parte de países de ingresos 
económicos altos. Existen pruebas sustanciales para decir que es un problema epidémico en países 
económicamente desarrollados y en naciones recién industrializadas. Las complicaciones de la 
diabetes, tales como: enfermedad coronaria y vascular periférica, accidente cerebrovascular, neuropatía 
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diabética, amputaciones, insuficiencia renal y ceguera, causan aumento de las tasas de discapacidad, 
reducción de la esperanza de la vida y enormes gastos de salud para la sociedad. 
La diabetes es indudablemente uno de los problemas de salud pública más importantes en el siglo XXI. 
Actualmente las ECNT son la principal causa de muerte y discapacidad prematuras en la gran mayoría 
de los países de América Latina y el Caribe. En el año 2002, el 44% de las defunciones de hombres y 
mujeres menores de 70 años de edad estuvieron relacionadas con estas. La tasa de morbilidad crónica 
puede ser mayor de lo que presentan las estadísticas, pues el número de notificaciones de 
fallecimientos en la Región es considerablemente inferior a la real. 
Las ECNT más frecuentes y que por su comportamiento, tienen mayor importancia para la salud 
pública en los países de América Latina y el Caribe son: enfermedades cardiovasculares donde se 
incluye la hipertensión, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes. 
De acuerdo a estimaciones la Federación Internacional de Diabetes y Organización Mundial de la 
Salud (OMS), se sugiere que en el 2010 ya existen 285 millones de personas por todo el mundo con 
diabetes, con la disparidad considerable entre poblaciones y regiones. Así, en países desarrollados, la 
mayoría de la población con diabetes tiene un promedio de edad de más de 60 años; mientras que en 
los países en vía de desarrollo, la mayoría de las personas diabéticas son la población trabajadora, 
comprendida entre los 40 y 60 años. 
Esta diferencia, probablemente esté presente hasta el año 2030, aunque menos marcada, ya que la edad 
media de las poblaciones de los países en vías de desarrollo aumentará ligeramente más que en los 
países desarrollados. El aumento de población, el envejecimiento de poblaciones y la urbanización con 
el cambio de modo de vivir, probablemente conducirá a un aumento del 54% de los números 
mundiales de la diabetes hacia el año 2030. 
La situación en el Ecuador no es diferente a lo que ocurre en el resto de países de América Latina y el 
Caribe, las ECNT como diabetes mellitus, hipertensión arterial y obesidad, se han convertido en un 
problema de salud pública. La prevalencia de DM estimada según King, H., et al. Reportada en 1998, 
para el año 2000 fue de 4,8 con una tendencia ascendente, de tal manera que para el 2025, sería de 6,5. 
Esta extrapolación de datos de King, H et al, se mantiene con tendencia ascendente, así en la 
Estimación Global de la Prevalencia de la DM para el 2010 al 2030 que publicó Shaw, J. et al en 2009, 
la prevalencia del Ecuador para el 2010 es de 5,9 y para el 2030 7,1 en comparación con la población 
mundial. Las bases para obtener esta información, han sido datos de organismos internacionales, ya 
que el Ecuador dispone de escasos reportes oficiales, tal como lo menciona Barceló, A. et al. en el 
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estudio Incidencia y Prevalencia de la Diabetes Mellitus en las Américas: “No se encontró reportes 
oficiales publicados, sobre test de tolerancia a la glucosa en Ecuador y Guyana.”. En la ciudad de 
Quito, la prevalencia de sobrepeso fue de 7,2 y de obesidad de 8,4; según los datos del estudio 
CARMELA realizado entre 2003 y 2005.  
En el estudio de Prevalencia y factores de riesgo de sobrepeso en mujeres estudiantes de 12 a 19 años 
de edad, realizado en una zona semiurbana de Quito (Cumbayá y Tumbaco) en 2001, se encontró una 
prevalencia de sobrepeso de 8,3% y 0,7% de obesidad.  
La incidencia de ECNT en el Ecuador desde hace 2 décadas aparecen como primeras causas de 
mortalidad, morbilidad y discapacidad. Según los datos del INEC de Estadísticas Vitales 2009, las 
ECNT se encuentran dentro de las principales causas de muerte en el Ecuador. 
1. 8% a 10% de las personas con diabetes presentarán en su vida lesiones del pie. 
2. 5% a 10% serán amputados. 
3. 20% de las hospitalizaciones en pacientes diabéticos son por lesiones del pie. 
4. 50% de los amputados volverá a amputarse al cabo de 5 años. 
5. Las úlceras son responsables de aproximadamente el 85% de las amputaciones 
6. 50% de los amputados fallecerá dentro de los 3 años que siguen a la amputación. 
7. La enfermedad vascular periférica es más frecuente entre los diabéticos que en la población general 
y contribuye a producir y agravar cualquier lesión del pie. 
1.8 LA DIABETES Y SU IMPACTO PSICOLÓGICO. 
El diagnostico de DM II al ser una enfermedad crónica que requiere de cambios inmediatos en la forma 
de vivir del sujeto para su adecuado tratamiento, produce un grave desequilibrio que afecta a su campo 
biológico, psicológico y social. 
En la actualidad se puede saber y definir que es la diabetes que se conoce como un trastorno 
metabólico, en el que la actividad insulínica tiene alteraciones; lo difícil en este caso es la 
individualidad de la persona que recibe dicha noticia; es decir, se trata de un ser humano con todos los 
atributos para comprender, decidir, tener su propia identidad, gustos y estilo de vida; lo que hace que 
tenga que modificar estas características para que su evolución sea favorable, lo que hace que sus 
intereses, proyectos de vida y aspiraciones se puedan en determinado momento verse truncados. 
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Esto puede para muchas personas ser una especie de “estigma”, que llevarán toda su vida, 
considerándola como una marca por la cual tendrán que sufrir el resto de sus días. Hoy con los diversos 
estudios realizados se cuentan con múltiples alternativas terapéuticas, que mejorarán la calidad y 
expectativa de vida. 
Al igual que con otras enfermedades crónicas, el diagnóstico de diabetes produce un impacto 
importante en pacientes y familiares. Esta enfermedad es considerada como una de las más 
demandantes física, psicológica y emocionalmente para los pacientes. Los comportamientos, creencias 
y emociones que resultan de la condición de cronicidad, impactan directamente en la calidad de vida 
del paciente, es decir, en la percepción del paciente de las consecuencias de la enfermedad o de su 
tratamiento en su bienestar físico, social y emocional. Esta respuesta se ve afectada por variables como 
personalidad, la depresión, la forma en cómo se dio la información, el historial familiar de diabetes, 
entre otros. Estas variables interactúan con factores del sistema de salud, de los prestadores de servicios 
y la relación médico/paciente (que incluye la comunicación, participación del paciente, la satisfacción 
con el equipo de salud y la colaboración, entre otros aspectos). 
Una enfermedad crónica como la DM2 tiene efectos en el soma y en la psique del individuo. A nivel 
físico los síntomas y las complicaciones de la diabetes impactan en la calidad y esperanza de vida del 
individuo, a nivel psicológico y emocional pueden presentarse la incertidumbre sobre las 
complicaciones futuras, el estrés ante el diagnóstico y las implicaciones del tratamiento, lo que a su vez 
puede derivar en problemas psicológicos como la depresión y la ansiedad. 
Sin embargo hay que tener en cuenta que el tener diabetes significa un cambio en el estilo de vida del 
paciente, tener una enorme disciplina y gran compromiso, a su vez tiene que informarse sobre su 
enfermedad y todo lo necesario para su cuidado y tratamiento, lo que no les resulta nada fácil y puede 
pasar por diversas reacciones y pueden pasar por diversas etapas en las que podemos identificar: 
1.8.1 ETAPA DE INCREDULIDAD 
La noticia por si sola produce una gran impacto emocional en la persona lo que pone en marcha una 
serie de mecanismos entre los que se puede mencionar como principales a la incredulidad y negación; 
al tener que cambiar su forma de vivir al que por años estuvo acostumbrada y a la vez busca respuestas 





1.8.2 ETAPA DE CONTRARIEDAD 
A la etapa anterior de incredulidad va de la mano la ira, protesta, culpabilidad, que de un momento a 
otro cambia su vida, surgen sentimientos de perturbación y rebeldía en la que se ve un rechazo a las 
sugerencias de tratamiento como las visitas periódicas al médico, a no ponerse la insulina, seguir una 
dieta etc. Aquí es necesaria la intervención especializada para asimilar su problema. 
1.8.3 ETAPA DE RESIGNACIÓN 
Surgen pensamientos sobre su destino, aunque se pregunta porque la vida o el destino le puso este 
problema, tiene que conformarse con paciencia y sumisión; puede haber tristeza, desconsuelo 
acompañado de quemeimportismo, en lo que se trabaja para su adecuado desarrollo.    
1.8.4 ETAPA DE RECUPERACIÓN 
El paciente asimila la realidad, a su vez se informa de manera adecuada, volviendo el interés por su 
cuidado y tratamiento poniéndose metas y objetivos para su vida de ahora en adelante. 
1.8.5 ETAPA DE CAMBIO DE CONDUCTA 
Acepta la realidad con inteligencia y modifica su conducta apareciendo la motivación necesaria como 
conjunto de fuerzas que lo llevan a conseguir metas, así también la disciplina que tiene un eje 
fundamental en el tratamiento para seguir y hacer todas las indicaciones que le proporcionan, la 
educación también aparece para conocer sobre todo lo que tiene que hacer, así como educar e informar 
a su entorno social para que sirva de soporte adecuado en su enfermedad.       
1.9  CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE DIABÉTICO 
La DM2 puede alterar la calidad de vida tanto en el ámbito social como psicológico por las alteraciones 
y sensación de disminución física. En varios estudios realizados en España, Estados Unidos, México, 
Chile, Cuba, entre otros, se ha concluido que los pacientes diabéticos tienen una peor percepción de su 
calidad de vida, que la población general; se correlaciona con el tratamiento, los regímenes estrictos de 
dieta, con escaso acceso a productos para diabéticos, ejercicio, automonitorización y administración de 
la medicación. 
Las personas con DM2 en los estadios iniciales de la enfermedad no presentan síntomas, por esta razón 
es importante la atención médica preventiva para diagnosticar esta patología antes que se vean 
afectados varios órganos, causando daños irreversibles y que la calidad de vida se vea afectada. 
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Entre las manifestaciones que acompañan a la DM2 constan: 
 Alteraciones de la visión: cataratas, glaucoma, retinopatía 
 Alteraciones renales: microalbuminuria, macroalbuminuria, insuficiencia renal. 
 Alteraciones neurológicas: polineuropatía distal, polineuropatía autonómica. 
 Alteraciones cardiovasculares: microvasculares, macrovasculares, cardiopatía isquémica, 
infarto agudo de miocardio, entre otros. 
 Alteraciones cerebrovasculares: accidente cerebrovascular. 
Al ser una enfermedad crónica que afecta el bienestar físico y más aún, cuando se presentan 
complicaciones agudas, altera el ámbito psicológico, generando frustración, baja autoestima, depresión 
y ansiedad. En el panorama social, las relaciones familiares y de amigos puede afectarse entre otras, 
por las restricciones dietéticas y físicas.  
El soporte familiar es fundamental para el paciente diabético, representa su principal fuente de apoyo 
afectivo, educativo, cultural, social y muchas veces económico. Se ha identificado en varios estudios 
que el apoyo de la familia, le permite al paciente lograr un mejor control de su enfermedad. Un equipo 
fundamental de soporte para el paciente diabético, es el personal de los sistemas de salud. Sin embargo, 
se ha encontrado un deterioro en las relaciones: médico – paciente, enfermera – paciente, personal de 
apoyo – paciente; lo que trae como consecuencia la disminución de la eficiencia del tratamiento, por 
fracaso en la adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico, e insatisfacción del paciente.  
En los estudios de calidad de vida realizados en varios países como Estados Unidos, México, España, 
Cuba  en comparación con este estudio, se han encontrado las siguientes relaciones: 
 Edad: es un factor de riesgo acumulativo, sin embargo, a mayor edad existe una percepción de 
ser una persona más saludable, que las de menor edad. 
 Sexo: según datos estadísticos, existen más mujeres diabéticas que hombres; esto se ha 
relacionado a las características de la población y a que acuden con mayor frecuencia a 
realizarse controles médicos.  
 Estado civil: el mantener una pareja estable, al paciente le da una percepción de mejor calidad 
de vida, por el apoyo que puede tener para convivir con la enfermedad, siempre y cuando, 
exista una buena comunicación y conocimiento de la diabetes. Porque los cambios físicos, 




 Ocupación: las personas diabéticas por las complicaciones de la enfermedad, por el 
tratamiento o por una combinación de las dos, se pueden limitar a realizar ciertas actividades 
laborales, lo que concluye en una falta de remuneración económica. Esto genera sentimientos 
de haberse convertido en una carga para la familia y para la sociedad. 
Este problema se ve más marcado en los hombres, porque un alto porcentaje después del diagnóstico 
dejan de trabajar. Esto se relaciona con la edad y las complicaciones. La mayoría no reportan las 
actividades que actualmente realizan porque no reciben una remuneración por ellas. El caso de las 
mujeres es diferente, porque la mayoría continúa con sus actividades de labores domésticas y de 
crianza de hijos o nietos, aunque no reciben un pago económico. El problema se acentúa cuando de la 
madre dependía la economía de la familia. 
 Nivel socioeconómico: los estratos bajos presentan menor control metabólico, está relacionado 
con la dificultad de conseguir tratamiento adecuado por los escasos recursos económicos. 
 Nivel de instrucción: a menor instrucción académica, menor control metabólico. Se ha 
relacionado con la dificultad de acceder a la información sobre el control de la enfermedad, 
seguir las instrucciones médicas y desarrollar las habilidades de autocuidado; lo que 
desencadena en una deficiente autopercepción de calidad de vida. 
 Duración de la enfermedad: a menor tiempo de diagnóstico, peor percepción de calidad de 
vida, ya que el paciente siente que nunca más va estas sano, por ser una enfermedad crónica. 
 Discapacidades físicas: cuando llegan a desarrollar complicaciones de la DM2, relacionadas 
como lesiones microvasculares y macrovasculares, la percepción de calidad de vida es peor. 
 Controles de la enfermedad: las mediciones de niveles glucémicos periódicos y de otros 
parámetros, tratamiento farmacológico que deben tomar de por vida y controles médicos 
periódicos, da una percepción de mala calidad de vida. 
 Cambios de hábitos: mantener horarios para la toma de medicamentos, cambio de tipo de dieta, 
mantener rutinas de actividad física, aumento de los gastos familiares para cumplimiento del 
tratamiento, ocasiona cambios del entorno social por aceptación de la enfermedad. 
1.10  TRATAMIENTO 
El tratamiento de la DM se ha dirigido básicamente al control de los niveles de la glucosa sanguínea, 
con el propósito de prevenir o retrasar las alteraciones micro y macrovasculares de la enfermedad. 
Existe un consenso generalizado con respecto a que el tratamiento de la diabetes debe conseguir el 
control de los análisis metabólicos, con la finalidad de normalizar el metabolismo de las grasas, 
proteínas y carbohidratos.  
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Los pilares sobre los que se ha basado el tratamiento de la DM en los últimos años son la dieta, el 
ejercicio físico, la educación del paciente, la insulina y los hipoglucemiantes orales. Estos aspectos 
continúan evolucionando y desarrollándose, en aras de conseguir realmente el objetivo básico del 
tratamiento de estos enfermos.  
1.10.1 DIETA. Una dieta adecuada es un elemento esencial del tratamiento de todo paciente diabético. 
Sin embargo, más de la mitad de estos enfermos no sigue correctamente su dieta. Entre las razones que 
explican este hecho, se incluyen la complejidad de las instrucciones para su cumplimiento y una pobre 
comprensión de las metas del control dietético por el paciente y el médico. El éxito en el manejo de la 
dieta del paciente diabético consiste en establecer un apropiado plan de comidas, con un adecuado 
aporte nutricional y calórico, para el cual el enfermo debe estar bien preparado y entrenado, pues el 
objetivo es proveer comidas balanceadas nutricionalmente que le permitan mantener un estilo de vida 
acorde con sus necesidades, conservar un peso corporal saludable y un buen control metabólico. Según 
algunos autores, las recomendaciones se basan en que la grasa dietética debe aportar el 30 % del total 
de las calorías, pero menos del 10 % de ellas deben consumirse en forma de ácidos grasos saturados, 
del 6 al 8 % poliinsaturados y del 15 al 17 % monoinsaturados.3,7 La cantidad de colesterol exógeno 
debe ser menor que 300 mg/día. La cantidad de proteínas requeridas es de 0,8 g/kg del peso corporal 
ideal cada día. Los carbohidratos representan alrededor del 50 %, aportan el balance energético de la 
dieta y deben ser principalmente complejos y ricos en fibras. Por tanto, los azúcares simples y 
refinados deben ser ingeridos con moderación.  
El consumo de sodio debe restringirse en los pacientes con hipertensión o nefropatía. El del alcohol se 
permitirá con moderación, teniendo en cuenta sus efectos hipoglucemiantes, hipertrigliceridémicos y 
energéticos, por lo que debe prohibirse a aquellos pacientes que presenten obesidad, hipertensión e 
hipertrigliceridemia. .  
1.10.2 EJERCICIO. Es conocido el efecto del entrenamiento físico sobre los niveles de la glicemia, 
en dependencia del tipo y duración del ejercicio, el horario en que se realiza en relación con las 
comidas, el uso de los medicamentos y el estado metabólico en el momento de realizarlo. En general, 
es preferible el ejercicio aeróbico, que mejora también la capacidad cardiorespiratoria.  
Las recomendaciones del ejercicio físico varían según el tipo de diabetes.  En los pacientes con 
diabetes tipo I, el régimen de ejercicios debe ajustarse al estilo de vida del individuo, de manera que le 
permita desarrollar sus actividades habituales, teniendo en cuenta también sus efectos beneficiosos 
sobre la TA, el perfil lipídico y el estado psicológico del paciente.  
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En el diabético tipo II, el ejercicio debe ser parte del plan de tratamiento integral, ya que la actividad 
física puede estimular la pérdida de peso y reducir la insulino-resistencia en estos enfermos. Al mismo 
tiempo, deben observarse los riesgos que tiene el ejercicio en estos pacientes, principalmente la 
hipoglicemia (inmediata o retardada), sobre todo en los que usan insulina o hipoglucemiantes del tipo 
de las sulfonilureas, y otros riesgos menos frecuentes, como la isquemia cardiovascular, las arritmias, 
hemorragias vítreas y algunos más.  
1.10.3 EDUCACIÓN. Es un pilar importante que contribuye al control efectivo de la enfermedad. 
Para algunos especialistas, el mejor tratamiento falla si el paciente no participa día a día en el control 
de los niveles de la glicemia. Se considera, por tanto, la piedra angular del tratamiento, lo que implica 
tener conocimientos, hábitos y motivaciones.  
Un procedimiento que ha demostrado efectividad son los Programas de Educación al Diabético.  Los 
principales aspectos que se deben incluir en los programas de educación a los diabéticos son:  
 Explicación sobre qué es la diabetes y los tipos de ésta que existen.  
 Objetivos del control de esta enfermedad.  
 Monitoreo, interpretación y uso de los niveles de la glicemia.  
 Hipoglicemia y otras complicaciones.  
 Planificación de las comidas y la dieta.  
 Ejercicio.  
 Cuidados de los pies.  
 Interacción con los miembros del equipo de atención al diabético. Servicios comunitarios 
disponibles.  
 Consideraciones psicológicas.  
 Cómo mantenerse saludable, qué hacer durante los días en que se está enfermo y cuándo 
consultar al médico.  
 Viajes.  
 Otros temas específicos: obesidad, insulina e hipoglucemiantes orales, cetoacidosis, embarazo 
y otros.  
La educación debe comenzar desde el momento del diagnóstico y continuar sistemáticamente con 
consejos regulares en las sesiones sucesivas, según sea necesario. El trabajo educativo del enfermo 
debe ser desarrollado por todo el equipo y estar dirigido al paciente y sus familiares, particularmente a 
los padres cuando se trata de niños.  
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La insulina está indicada para el tratamiento de los pacientes diabéticos insulinodependientes, así como 
en aquéllos no insulinodependientes que no responden a la dieta y los hipoglucemiantes orales, o los 
que al comienzo de la enfermedad estén bajo peso.  
No existe un patrón estándar para la administración de la insulina y los esquemas terapéuticos varían 
de un médico a otro, y en un mismo médico de un paciente a otro, de acuerdo con las características de 
cada individuo y de la enfermedad. El régimen específico debe ser individualizado, teniendo en cuenta 
el perfil glicémico del paciente medido en ayunas, antes de cada comida y al acostarse; la cantidad y la 




















La depresión es uno de los trastornos psicológicos más frecuentes hoy en día, en la población en 
general, el riesgo a lo largo de la vida para el trastorno depresivo mayor se sitúa entre el 10 y el 25% 
para las mujeres y entre el 5 y el 12% para los hombres. 
Se entiende por depresión una alteración del estado de ánimo cuya persistencia 
puede ser variable y que está asociada a diversos agentes etiopatogénicos, factores 
predisponentes, desencadenantes y agravantes (Linares, 2000). 
El término “depresión” manifiesta una amplia gama de significados. Este término se utiliza con mucha 
frecuencia en el lenguaje cotidiano o coloquial, puede utilizarse como en expresiones de depresión 
económica, política etc. Cuando se tiene un mal día por diversas situaciones se dice “estoy deprimido”. 
Ahora bien desde el punto de vista clínico, se debe distinguir la depresión como estado de ánimo, como 
síntoma o como síndrome clínico claramente definido. (Schramm 1998). 
La depresión como estado de ánimo es una experiencia humana conocida por todos; los sentimientos 
de tristeza y abatimiento son inherentes a la condición humana y se ha señalado repetidamente el 
importante papel que ha jugado la capacidad para expresar sentimientos depresivos en la supervivencia 
y evolución posterior de la especie humana. Los sentimientos de tristeza, abatimiento y desengaño se 
encuentran dentro de las experiencias humanas habituales, pueden ser las reacciones a acontecimientos 
sociales negativos, como expresión de malestar o insatisfacción general, o simplemente forman parte 
de las fluctuaciones habituales del estado de ánimo, estos sentimientos por regla general son 
transitorios y afectan de manera moderada la capacidad habitual funcional. 
Como síntoma, se manifiesta en una alteración del estado del ánimo que va mucho más allá de las 
habituales variaciones que se pueden sufrir en el ánimo y se observa con frecuencia en el contexto de 
una enfermedad física o de otros cuadros psicopatológicos. Por tanto no solo se necesita estar triste y 
deprimido para diagnosticar una depresión. 
En un síndrome depresivo, se trata de un patrón específico de diferentes síntomas que aparecen de 
forma simultánea, se mantiene durante largo tiempo y producen malestar o deterioro clínicamente 
significativos. Junto con el estado de ánimo deprimido suelen presentarse simultáneamente otros 
síntomas como alteraciones del sueño, pérdida de interés, falta de energía, falta de apetito, inquietud 
interna, desesperanza etc. No es fácil establecer la diferencia entre abatimiento normal y el patológico, 
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siendo un tema aún controvertido a nivel científico. Para algunos teóricos de la depresión, los estados 
depresivos varían únicamente en gravedad; para otros autores, la depresión normal se diferencia 
cualitativamente de la depresión patológica y, a su vez se pueden diferenciar distintos subtipos. La 
dificultad para distinguir un síndrome depresivo de un abatimiento no patológico permite comprender 
por qué sólo la mitad de las personas deprimidas y sólo después de esperar semanas o meses deciden 
buscar tratamiento. 
2.2 CAUSAS DE LA DEPRESIÓN 
Esta suele ser una de las preguntas más importante con respecto a la depresión, por lo que muchas 
personas suelen tomarlo como algo evidente, debido a la pérdida de un ser querido, pasar por una fase 
de inseguridad laboral, etc. Pero, en la mayoría de los casos el paciente no encuentra razones 
suficientes para explicar su sufrimiento, por lo que una manifestación frecuente es que no encuentra 
justificación para su estado, lo que le desmoraliza aún más, sienten que su vida está descompensada o 
tienen sensación de desamparo. 
Desde el punto de vista psicológico y en el transcurso del tiempo, han propuesto varios modelos 
teóricos que intentan explicar la aparición y mantenimiento de las conductas depresivas en los seres 
humanos. Siendo importante que no solo intentan explicar porque aparecen los síntomas de la 
depresión y la gravedad, sino también aquellos procesos psicológicos implicados, es decir la forma 
cómo las personas interpretan la realidad, lo que piensan, cómo piensan, cómo sienten; y el desarrollo 
de esos procesos. 
Debido que siempre existen cosas nuevas por descubrir y diversas causas de origen sobre este 
trastorno, por lo que aparecen diferentes modelos que intentan explicar dichas causas. Siendo 
importante destacar que ningún modelo, por sí solo, explica de manera precisa la depresión, pero son 
de ayuda y utilidad para comprender el trastorno, guiar interpretaciones que se dan a los pacientes 
acerca del origen y mantenimiento actual de sus problemas, así como para planificar y programar el 
tratamiento. (Peñate. C; Wenceslao, 2008, pg. 57- 59) 
2.2.1 Estudios Biológicos 
Estudios en familias, adoptados y gemelos 
Muchos estudios han examinado la depresión en las familias. Estos estudios encontraron que los 
familiares de una persona que tiene o ha tenido depresión en el pasado tienen una mayor probabilidad 
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de desarrollar depresión. Las historias de las familias muestran que la depresión pasa frecuentemente 
de una generación a la siguiente. 
En diversos estudios encontraron que los individuos adoptados cuyos padres biológicos tuvieron 
depresión, tienen mayor probabilidad de desarrollar depresión que los individuos adoptados cuyos 
padres biológicos no tuvieron depresión. Esto contradice la idea de que se “aprende” a estar deprimido 
de un padre deprimido. 
La investigación en gemelos proporciona una evidencia más convincente de que la depresión tiene un 
componente genético. Estos estudios mostraron que cuando un gemelo desarrolla depresión, el gemelo 
idéntico tiene mayor probabilidad, que un gemelo fraterno de desarrollar la enfermedad también. Esto 
se debe a que los gemelos idénticos tienen la misma composición genética, mientras que los gemelos 
fraternos comparten solo algunos genes. 
Sin embargo, si un gemelo idéntico presenta depresión, no significa que el otro gemelo también está 
destinado a tenerla, solo en el 40 % de los casos ambos gemelos desarrollan depresión. Por lo que 
sugieren que los genes, son solo parcialmente responsables de la enfermedad, ya que los factores 
ambientales desempeñan un papel clave en el desarrollo de la depresión, por eso también se podría 
desarrollar en personas que no tienen historia familiar de la enfermedad. 
2.2.2 Estudios hormonales 
Los estudios en personas deprimidas muestran, que algunas de ellas tienen cantidades anormales de 
ciertas hormonas en la sangre. Creyendo que el aumento o disminución de la producción de ciertas 
hormonas pueden interferir con la química natural del cerebro y llevar a la depresión. 
2.2.2.1 Hormonas tiroideas 
Cuando la glándula tiroides no funciona adecuadamente, puede causar uno de estos dos tipos de 
problemas: 
- Libera demasiada hormona tiroidea (hipertiroidismo) 
- Libera muy poca hormona tiroidea (hipotiroidismo) 





2.2.2.2 Hormonas adrenales 
Las glándulas suprarrenales están localizadas cerca de los riñones, producen varias hormonas que 
desempeñan un papel clave, como el metabolismo, la función inmune y la respuesta al estrés. 
Estudios muestran que algunas personas con depresión tienen demasiada hormona adrenal, cortisol, en 
la sangre. El exceso de cortisol puede alterar directamente la función cerebral o el equilibrio natural de 
los neurotransmisores en el cerebro. 
2.2.2.3 Hormonas del estrés 
Dentro del cerebro encontramos el hipotálamo, regula la secreción de hormonas. 
Produce y libera proteínas pequeñas (péptidos) que actúan sobre la glándula pituitaria en la base del 
cerebro. Estos péptidos estimulan o inhiben la liberación de varias hormonas a la corriente sanguínea. 
Cuando el cerebro percibe una amenaza potencial, alerta a lo que se conoce como el eje HPA – 
hipotálamo, glándula pituitaria y glándulas suprarrenales, que regula la respuesta del cuerpo al estrés. 
Muchos estudios muestran que la gente con depresión tiene actividad aumentada del eje HPA. Esto 
puede ser un problema, porque algunas áreas del cerebro son sensibles a la actividad de las hormonas 
del estrés, lo que puede alterar la memoria y la capacidad para funcionar. 
2.2.2.4 Hormonas sexuales 
Las hormonas sexuales, estrógenos (en la mujer) y testosterona (en el hombre) afectan desde el 
impulso sexual hasta la memoria, influyendo sobre la forma como sienten, piensan y comportan. Las 
hormonas sexuales también pueden proporcionar protección para diversas enfermedades, incluyendo la 
depresión, por lo que el problema puede empezar cuando los niveles de estas hormonas disminuyen. 
- Estrógenos: Las mujeres tienen mayor riesgo de depresión que los hombres, pues dicha 
hormona altera la actividad de los neurotransmisores que contribuyen a la depresión cuando 
disminuyen. 
- Testosterona: Una vez que los hombres llegan a la mitad de la vida, pueden tener aumento del 
riesgo para tener depresión, debido a la disminución de la hormona masculina. 
2.2.3 Estudios de los neurotransmisores y depresión 
En los primeros años de las investigaciones sobre depresión, creían que el neurotransmisor 
norepinefrina estaba involucrado en la depresión, ya que desempeña un papel importante en las 
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respuestas emocionales y se encuentra en las regiones que la actividad del cerebro disminuye durante 
los periodos de depresión. 
Concluyendo que la depresión era resultado de los altos niveles de norepinefrina, ya que los niveles de 
norepinefrina, serotonina y un equilibrio entre sí, desempeñan una importante función en la forma 
cómo reaccionan las personas a los eventos de la vida diaria, como sentir alegría cuando se ve a un ser 
querido o llanto al ver una película triste. Cuando existe depresión, el nivel de norepinefrina, 
serotonina o ambas puede no estar sincronizado, pudiendo quedarse detenido en el modo de infelicidad 
y como resultado de ello la persona va permanecer triste todo el tiempo, incluso en situaciones que 
disfrutaría normalmente. (Keith Kramlinger, 2001, pg. 
2.3 APROXIMACIONES CONDUCTUALES 
Uno de los psicólogos más importantes del siglo XX, B.F. Skinner, hace algún tiempo definió la 
depresión como un “debilitamiento de la conducta debido a la interrupción de secuencias de conducta 
que han sido positivamente reforzadas por el ambiente social”. 
Cuando la persona se deprime, estas conductas disminuyen, por la limitación de refuerzos positivos, 
ejemplo: (cuando un niño se comporta de manera adecuada y la consecuencia es que va a ganar un 
premio (positivo), es más seguro que lo volverá hacer, pero si lo que sigue es negativo o desagradable, 
es poco probable que lo vuelva a repetir). Es así como el reforzamiento, está presente a lo largo de la 
vida, delimita el comportamiento y va modelando, aunque en ocasiones sea de manera inconsciente. 
La depresión, se explicaría porque algunas conductas que hacían con frecuencia, dejan de hacerlas, 
debido que ya no van seguidas de una consecuencia agradable o satisfactoria para la persona, en 
especial las consecuencias que provienen del “ambiente social”, ya que al ser sociablemente 
agradables, producen satisfacción. Ejemplo: aprecio, consideración por los demás, apoyo de los seres 
queridos, comunicación de afectos, el cariño, el amor, etc. 
Entonces debido a esta inactividad, la persona con depresión no encuentra refuerzos en la sociedad, por 
lo que este trastorno se mantiene en el tiempo como un círculo vicioso, y a la vez su apatía va en 
aumento, por lo que de una manera progresiva puede implicar la postergación de pequeñas tareas o 
decisiones hasta la ausencia total de dichas actividades. 
La inactividad, la apatía o el “abandono” son algunas de las conductas más destructivas que puede 
adoptar el ser humano, porque su dinámica es la de un espiral patológico: a) la persona posterga una 
tarea, realización de un deseo o una actividad; b) se siente mal consigo mismo porque no ha hecho 
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nada o algo que debía hacer; y c) se deprime tanto, que su estado de ánimo se convierte en una nueva 
excusa para seguir postergando tareas. Pues una falta de motivación menor o transitoria no tratada a 
tiempo, puede acabar conduciendo a una situación en la que el menor esfuerzo parece un auténtico 
martirio. 
Un ejemplo de este modelo se puede apreciar en las pérdidas de seres queridos: es así que la ausencia 
de un ser muy apreciado supone la pérdida de una “fuente de reforzamiento social” muy importante 
para la persona, en algunos casos convirtiéndose en la más importante. En consecuencia, la falta de 
afecto, cariño o consideración por parte de la persona importante, puede hacer que el adolescente deje 
de llevar a cabo comportamientos que anteriormente resultaban gratificantes. 
Una segunda consecuencia seria, que si la persona se va aislando es probable que cada vez reciba 
menos “refuerzos sociales”, aunque sea de otras personas, por lo que cada vez hará menos cosas y 
tendrá menos motivación para ello. 
Una de las aportaciones de Peter Lewinsohn es que, además de deprimirse por no recibir “refuerzos 
positivos sociales” (halagos, cariño, apoyo, amor), también es posible que la persona, está expuesta a 
“refuerzos negativos”, los mismos que son consecuencias punitivas que suelen sucede en alguna 
circunstancia de la vida. Entonces se podría decir, que es tan depresivo el que no se reciba refuerzos 
sociales agradables como el hecho de recibir refuerzos sociales repulsivos.; o se puede a su vez dar una 
combinación de los dos. 
Ejemplo: cuando una persona ha perdido una fuente importante de reconocimiento, afecto y cariño, que 
a la vez se desenvuelve en un medio hostil y desagradable. 
Si se considera que el reforzamiento que se necesita lo da la calidad de las relaciones con las personas 
del ambiente, y si las relaciones que tienen no producen reforzamiento positivo en el nivel suficiente, 
entonces el comportamiento para conseguir y mantener esas relaciones van a disminuir, y en 
consecuencia, cada vez tendrán dificultad para iniciar o mantener esos comportamientos en relación 
con los demás haciéndose cada vez más pasivos. 
Lewinsohn también hace notar, algo usual en la depresión y que contribuye a su consolidación: si no se 
dispone de los refuerzos necesarios para mantener un determinado comportamiento y se inicia con 
comportamientos depresivos (expresar tristeza y desanimo, lloros, aislamiento.), paradójicamente, si 
van a tener consecuencias positivas para la persona, pues aquellas personas que lo rodean, van apoyarla 
con simpatía, consideración y afecto ante el transcurso del sufrimiento, generando otra consecuencia, 
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debido que si antes no había nada que puedan hacer para mejorar la calidad de las relaciones, 
deprimiéndose, resulta que esta depresión va lograr lo que otros comportamientos no lo conseguían. 
Este es un efecto a corto – mediano plazo, pues a medio – largo plazo las conductas depresivas llegan a 
ser aversivas para los familiares y amigos, porque se produciría el fenómeno contrario; porque los 
demás les atienden, consideran afectivamente, transmiten cariño, y la persona en lugar de cambiar 
fortalece los lloros y sus expresiones de abatimiento, etc., pues aprendieron que es un recurso para 
conseguir cosas positivas y evitar negativas; en cambio los demás, empiezan a preguntarse y decir lo 
que la persona con depresión decía antes. Ejemplo: “intento que se mejore, hago lo posible para ello, 
pero no cambia, y cada día está más deprimido”, lo que no resultara agradable , entonces las personas 
empezarán a evitar a la persona con depresión, provocando una nueva pérdida de reforzamiento 
positivo, pero con un agravante, pues ahora las conductas depresivas ya están instaladas y 
consolidadas, produciendo un espiral patológico, que exacerbará o mantendrá en el tiempo la 
sintomatología depresiva; y es así que la persona con depresión se autocastiga por las cosas que no ha 
hecho y se siente cada vez más deprimida, descontenta de sí mismo e impotente, poco a poco deja de 
interesarse por aquellas actividades que antes le parecían estimulantes y gratificantes y luego esta 
inactividad terminara afectando sus relaciones laborales, personales y familiares, llegando inclusive a 
deteriorarlas gravemente, la percepción de la realidad se hace cada vez más negra y deprimente, con la 
sensación de que ha tocado fondo. 
La pasividad e inactividad tienen consecuencias internas, ya que la autoestima y la esperanza se van a 
resentir, perdiéndose la calidad de las relaciones sociales, laborales, familiares con las personas que se 
necesita, perdiéndose además la buena imagen de sí mismo y de la capacidad para cambiar el ambiente 
que le rodea. El autoestima se convierte en víctima y empieza a tener una imagen negativa de la 
persona, y en la depresión, este estado se mantiene alejado de las responsabilidades y culpabilizaciones 
que se hagan; cuando la calidad de las relaciones no satisface, y si la persona considera que ha hecho 
todo lo que está a su alcance para mejorarlas, infructuosamente (indefensión), de manera que esa 
sensación logra traspasar y afectar el autoestima, la persona ya no tiene razones fundadas para tener 
esperanza en el futuro, por lo menos si continua en el mismo ambiente y con las mismas personas, y es 
así que la aparición de la desesperanza contribuye a mantener el estado de ánimo deprimido. 





2.4  APROXIMACIONES COGNITIVAS 
Varios investigadores y clínicos como Aarón Beck, Martin Seligman, Albert Ellis, por citar los más 
destacados, indicaron que el modo de pensar y de analizar (valorar) lo que no nos sucede, es en gran 
parte el responsable que nos deprimamos, pues lo que nos sucede puede ser deprimente en sí mismo, 
ejemplo: la muerte de seres queridos, pérdida de empleo o una meta importante, situaciones de 
maltrato, etc., aunque en la mayoría de ocasiones las personas con depresión no comentan la existencia 
de esas condiciones, solo indican que se sienten tristes, y que sin saber porque, lloran con frecuencia, 
por cualquier motivo o a veces sin ningún motivo, además dicen no tener apetito, no les interesa nada, 
y que la vida les parece una carga excesiva, asumen que todo esto ocurre sin que hayan tenido en su 
vida circunstancias negativas, a parte de las contrariedades cotidianas que les ocurren a todas las 
personas. 
En algunos casos, solo con la presencia de un estresor, aunque no sea realmente importante, como 
puede ser una discusión familiar, una contrariedad en el trabajo, una crisis de pareja, el nacimiento de 
un hijo, retraso o cancelación de un proyecto, etc., es suficiente para que el desánimo se dispare y 
empiecen a sentirse deprimidos; todo esto depende de la forma como la persona analiza y valora esas 
circunstancias, cuando ese análisis afecta al sistema emocional – afectivo, terminando con una 
valoración negativa de la vida y el futuro, eso provocará desánimo y terminará haciendo que la persona 
se deprima.(Peñate C; Wenceslao, 2008, pg. 63-73) 
2.4.1 FUNDAMENTOS DEL MODELO COGNITIVO 
2.4.1.1 Mente: 
Es el resultado de la actividad del cerebro; ya que como objeto de estudio la mente ha sido tratada por 
la psicología desde sus inicios, y su conceptualización está presente en casi todas las teorías 
psicológicas. 
La mente contiene una serie de procesos y fenómenos que operan dentro de ella, una de sus 
manifestaciones más estudiadas, investigadas y conocidas son las cogniciones. (Lo cognitivo, 
cognoscitivo o simplemente cognición). 
2.4.1.2 Cognición: 
Es la obtención, organización e integración del conocimiento y la información. 
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Implica mecanismos de conocimiento, representaciones internas de ideas, razonamientos y discursos 
del paciente. 
Ejemplo: (Si una persona está dormido en la cama, y de pronto escucha un ruido fuerte que viene de las 
escaleras de su casa; se va a sentir muy preocupado y ansioso, si creyera que ese ruido fue ocasionado 
por un desconocido que entró a casa; en cambio, se sentiría sin miedo, si repentinamente recuerda que 
tiene una mascota que hace mucho ruido y juega con cualquier cosa que encuentra). Es así que con el 
ejemplo logramos comprender que la naturaleza de nuestros sentimientos en gran parte, está 
determinada por la forma como pensamos. Es así que en el ejemplo anterior los sentimientos de 
(miedo) dependieron de cómo fue construido (con el pensamiento), después de escuchar los sonidos en 
la casa. 
2.4.1.3 Procesamiento de información 
La actividad de un organismo, se puede describir en función del modo como se procesa la información. 
El comportamiento humano en general y de las personas que requieren de asistencia psicoterapéutica, 
pueden ser examinados desde este enfoque, que se ajusta básicamente a los siguientes enunciados: 
(Fernández 1992). 
Se vive en un universo de información.- Todos los fenómenos y todos los organismos deben procesar 
la información que habita en ellos. 
La experiencia individual de manera permanente está involucrada en un flujo continuo de información, 
que circula en diferentes niveles y grados, según la cantidad y complejidad informativa de los emisores 
y de las cualidades procesadoras de los receptores. 
Todos los organismos operan simultáneamente como receptores y emisores y la necesidad de procesar 
la información es un requisito básico de adaptación. 
El ingreso de información en un sistema genera una puesta en marcha de una secuencia destinada a su 
resolución, la resolución de la incertidumbre que toda información genera se realiza por medio de un 
mecanismo de procesamiento que es equivalente para cualquier información, pero que difiere de 
acuerdo con su cantidad y complejidad. Norman, 1969). Cada vez que nosotros procesamos 






Implica una actividad global del sistema cognitivo con intervención de los mecanismos de memoria, 
atención, proceso de comprensión, aprendizaje, etc. Es una experiencia interna e intrasubjetiva. El 
pensamiento tiene una serie de características particulares, que lo diferencia de otros procesos, como 
por ejemplo, que no necesita de la presencia de estímulos externos para que exista, pero la más 
importante es su función de resolver problemas y razonar. 
Por lo que se menciona que el pensamiento tiene una función: 
a) Conceptualizar.- Operación mental, de pensar sobre los conceptos que comprende en un solo acto, 
las características esenciales de una clase, es decir incluyen operaciones de abstracción, comprensión y 
generalización, Ejemplo: el concepto de educación, silla, hombre. 
b) Juzgar.- Operación de pensar, consiste en elaborar juicios, que es el acto mediante el cual el sujeto 
expresa su postura ante una situación, evento, acto, etc., y se afirma o se rechaza. Ejemplo: (estoy de 
acuerdo y apoyo la afirmación del compañero). 
c) Razonar.- Operación por la cual se produce el raciocinio, recurso del pensamiento que cubre la 
relación esencial y general entre las cosas por medio de juicios hasta llegar a una conclusión. Ejemplo: 
el sauce es un árbol, el árbol es una planta, entones, el sauce es una planta. 
 
2.4.1.5 Emoción: 
“La palabra emoción significa literalmente estado de excitación o estremecimiento”. La emoción juega 
un papel importante en la vida, contribuyendo a su vez en el desarrollo de problemas neuróticos e 
incluso en la psicopatología. 
Fenómeno emocional 
Uno de los propósitos de las emociones es el motivarse a llevar a cabo una conducta: 
Si se escapa de un evento o estímulo peligroso, entonces, el terror que es una emoción no placentera, 
decrementara, y así motivara a escapar, las emociones son de corta duración, temporales, que pueden 
durar de varios minutos a varias horas, y que se presentan como una respuesta ante eventos externos. 




Las emociones cumplen un papel importante en la gestión de procesos de autoprotección y 
autorregulación del organismo frente a situaciones extremas. Estas funciones se pueden diferenciar de 
la siguiente forma: 
Preparación para la acción: las emociones actúan como un nexo entre estímulos recibidos del medio y 
la respuesta del organismo, son respuestas automáticas que no requieren ningún tipo de raciocinio o 
control consciente. 
Delimitación del comportamiento futuro: Las emociones influyen en la asimilación de información que 
servirá para dar respuestas en el futuro a hechos similares, las que podrán ser de rechazo o búsqueda de 
repetición del estímulo. 
Regulación de la interacción social: Las emociones son un espejo de los sentimientos y su expresión 
permite a los observadores hacerse una idea del estado de ánimo. 
2.4.1.7 Conducta 
El comportamiento puede ser consciente o inconsciente, público o privado, voluntario o involuntario, 
siendo algunos comunes, inusuales, aceptados, y otros fuera de los límites aceptados; dicha aceptación 
suele ser evaluada por las normas sociales y regulada por varios medios de control social 
Los seres humanos nacemos con la capacidad para poder ejecutar comportamientos o conductas 
básicas, pero hay comportamientos complejos que se adquieren a través de un proceso superior que se 
llama, “aprendizaje”. (Contreras. A, 2010, pg. 15-19) 
2.4.2 TRIADA COGNITIVA Y DEPRESIÓN 
El primer componente de la triada se centra en la visión negativa del individuo acerca de si mismo 
(baja autoestima y pensamientos autodestructivos). La persona con depresión se ve desgraciada, torpe, 
enferma y con poca valía, además tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo, 
ya sea de tipo psíquico, moral o físico. Debido a este modo de ver las cosas, la persona cree que, a 
causa de sus defectos, es inútil, carece de valor y tiende a subestimarse, criticándose a sí misma en base 
a sus defectos, se rechaza y cree que los demás la rechazaran. 
Esta baja autoestima y desconfianza en sí misma va a genera en las personas con depresión, sensación 
de angustia, inseguridad, soledad y desamparo, y a la vez sentirá que sus familiares, pareja y amigos 
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más íntimos no los quieren, o por lo menos no como la persona quisiera, por lo que pensaran con 
frecuencia que son una carga para ellos. 
El segundo componente es la visión negativa del mundo, el cual se centra en aquella tendencia de la 
persona con depresión a interpretar todo lo que le rodea de una manera negativa, aun cuando pudiera 
hacerse interpretaciones menos negativas o positivas. Lo ve todo como una calamidad, cree que todo 
está en su contra, y que todo es más difícil para ella. Tomando en cuenta que hay condiciones que no 
son positivas, por lo que el individuo vera y sentirá más negativas de lo que son, considerándose 
derrotado socialmente y que el mundo le hace enormes exigencias, presentándoles más obstáculos y 
problemas para conseguir los objetivos de su vida. 
Ejemplo: (Todo me pasa a mí; soy un desgraciado y a mí me pasa todo lo malo). El tercer componente 
se refiere a la visión negativa acerca del futuro, el individuo pierde la esperanza en el futuro. Cuando la 
persona con depresión acude a consulta, cuenta que ya no se plantea proyectos de futuro, es decir, no 
tiene planes de vida, logros profesionales, laborales, de pareja o con sus hijos, ya que perdió la ilusión, 
porque se anticipó a que sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran. Esperando únicamente 
frustraciones que no van a terminar. En las personas con depresión esta visión del futuro tiende a 
perderse diciendo: (nada me ilusiona, no tengo futuro), percibe solo desgracias creyendo que su 
sufrimiento seguirá y cada vez peor. 
El modelo cognitivo, da una hipótesis acerca de la predisposición y la aparición de la depresión, 
proponiendo que algunas experiencias que se ha tenido desde la niñez, proporcionan la base para 
formar conceptos negativos (esquemas), pudiendo permanecer latentes y activarse en determinadas 
circunstancias, que son similares a las experiencias que en un inicio fueron responsables de la 
formación de dichas actitudes negativas. Ejemplo: (el divorcio puede activar el concepto de pérdida 
irreversible en una persona, porque asocia con la muerte de uno de los padres sucedida durante la 
infancia del individuo), o también se puede decir, que la depresión puede ser desencadenada por una 
anormalidad o enfermedad física, que activa la creencia latente en la persona que está destinada a una 
vida de sufrimiento. 
Estas situaciones desagradables que suceden en la vida, inclusive las más adversas, no necesariamente 
pueden conducir a una depresión, a no ser que la persona este sensibilizada hacia un tipo concreto de 
situación, por el origen de su organización cognitiva. 
Como respuesta a situaciones traumatizantes, las personas aún mantendrían el interés por otros 
aspectos no traumáticos de su vida, valorándolos de forma realista. 
 37 
 
En cambio, el pensamiento de una persona con tendencia a la depresión deprimirse, se limita, y 
desarrolla ideas negativas con relación a todos los aspectos de su vida. Existe una considerable 
evidencia empírica a favor del modelo cognitivo de la depresión. (Beck y Rush, 1979) revisaron los 
datos obtenidos en observaciones clínicas y estudios experimentales, en los cuales se apoya la 
presencia e interrelación de los componentes de la “triada cognitiva” en la depresión. Algunos estudios 
apoyan la existencia de ciertos déficits cognitivos específicos (por ejemplo, deterioro del razonamiento 
abstracto y de la atención selectiva) en las personas depresivas o suicidas. (Beck. A, 2002, pg.23, 24). 
Beck y A. Ellis, ven la depresión como un desorden del pensamiento, interesándose en conocer como 
dicho desorden llevaría a valorar errónea y distorsionadamente el mundo, y es a lo que Beck denomina 
“patrones o esquemas cognitivos negativos”. 
Ejemplo: (si una mujer piensa de manera errada que va a ser rechazada, reaccionará y se sentirá de la 
misma manera que cuando el rechazo es real, sintiendo enfado, ira, incomprensión o tristeza). 
Estos esquemas cognitivos negativos, se forman durante el proceso de socialización, que incluye el 
nacimiento hasta la conformación de la identidad, experiencias con los padres, amigos, compañeros, 
etc., debiendo tomarse en cuenta la cercanía, cariño o tiempo que se pase con ellas, ya que estas 
personas trasmitirán su modo de ver el mundo, creencias, actitudes, normas y valores, lo que va influir 
e integrarse hasta que cada individuo forma un propio modo de pensar, que pueden ser pasajeros o 
modos estables y permanentes. 
Entonces, para Beck, lo que se forma son conceptos que luego se desarrollan en esquemas cognitivos, 
lo que a su vez permite que dos personas diferentes tengan diversas interpretaciones sobre un mismo 
acontecimiento, incluso pueden tener interpretaciones contrarias.  
El proceso de aprendizaje y consolidación de los pensamientos y comportamientos depresivos están 
vinculados a la instalación de una forma o estilo atribucional a la hora de valorar las consecuencias de 
su comportamiento. 
Estas atribuciones específicas de las personas con depresión pueden desencadenar a partir de que una 
persona se somete a experiencias traumáticas, molestas o altamente estresantes; es decir que ante 
situaciones negativas, va aprender que no puede hacer nada para evitarlas, que son incontrolables, y esa 
supuesta ineficacia para evitar la aparición de algo malo, desagradable, determina que la persona 
aprenda a no hacer nada, porque no puede hacer nada para evitarlo y como consecuencia emocional va 
a generar sentimientos de indefensión y desamparo. (Peñate. C; Wenceslao, 2008, pg. 75-86) 
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Martin Seligman en (1975), descubrió que los perros y ratas tienen una interesante reacción emocional 
ante los sucesos sobre los que no poseen ningún control. Si los perros reciben descargas eléctricas 
ocasionales, podrían actuar de manera razonable, si les es posible afrontar las descargas haciendo algo 
para evadirlas al presionar una palanca; pero si aprenden que nada de lo que hagan les ayuda a 
evitarlas, terminan indefensos, se rinden, manifestando un equivalente animal de la depresión. 
Sugiriendo que con los humanos sucede lo mismo, con una condición importante, pues las personas se 
vuelven ansiosas y se deprimen cuando deciden que no tienen ningún control sobre el estrés que hay en 
su vida, estos estudios evolucionaron, convirtiéndose en la teoría de indefensión aprendida (A. Belloch, 
2008, pg. 233). 
La indefensión aprendida, es un estilo atribucional que hace que las personas se sientan incapacitadas 
para resolver problemas, es la tendencia a darse por vencida, a no asumir ninguna responsabilidad, a no 
responder. Así las personas que se sienten impotentes ante la adversidad y ven que hagan lo que hagan 
nada cambiara ni mejorara, con el tiempo se hacen vulnerables, acogiendo una disposición indiferente 
y derrotista ante la vida (“no hay nada que yo pueda hacer, ya no puedo más”), como si se rindieran 
ante las presiones y desafíos de la vida. 
2.5. SINTOMAS DE LA DEPRESIÓN 
La depresión al ser uno de los cuadros clínicos más complejos y heterogéneos en su sintomatología, 
pudiendo variar mucho de una persona a otra la manifestación de un cuadro depresivo. La mayoría de 
los síntomas no son exclusivos de la depresión, también puede que no haya ningún síntoma que sea 
necesario y suficiente; incluso la tristeza puede no ser necesaria en algunos casos, pudiendo ser 
bidireccionales, como en el caso de los trastornos del sueño y de los alimentarios. Así, mientras en 
algunos casos es característico de la depresión el estado de agitación psicomotora y el insomnio, en 
otros lo es la inhibición psicomotora y la hipersomnia; por lo que se puede resumir en cinco grandes 
núcleos los síntomas.    
2.5.1 SINTOMAS AFECTIVOS 
La tristeza es uno de los principales síntomas de la depresión, frecuentemente, el estado de ánimo es 
descrito por el sujeto como deprimido, triste desesperanzado, desanimado etc. Sin embargo, en algunas 
ocasiones, en depresiones graves la tristeza puede ser negada por el paciente, manifestando su 
incapacidad para mostrar ningún sentimiento, está por lo tanto varia de paciente a paciente. La gran 
mayoría de los pacientes refieren además un estado de ánimo ansioso y sentimientos de culpa y 
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vergüenza. También el enfado, la irritabilidad y la hostilidad, marcan la vida emocional de muchos 
pacientes.   
2.5.2 SÍNTOMAS CONDUCTUALES 
La pérdida de interés y de la capacidad para el placer es otro de los principales síntomas de la 
depresión junto con el estado de ánimo deprimido. La pérdida de interés se manifiesta de forma 
objetiva por un rechazo creciente a tomar parte en las actividades cotidianas, tampoco práctica sus 
aficiones favoritas ni otras actividades agradables, dejando de disfrutar de actividades que antes eran 
consideradas como placenteras (anhedonia). Se descuida del aseo personal o de la vestimenta y las 
actividades rutinarias requieren de gran esfuerzo. El retardo psicomotor es otro síntoma típico de la 
depresión, el habla y los movimientos están enlentecidos, la mímica, la gesticulación y la postura 
corporal parecen rígidas, limitadas y poco espontáneas. Por el contrario en otros pacientes se puede 
producir una fuerte agitación psicomotora que se manifiesta en un ir y venir, frotarse las manos, 
morderse las uñas y fumar. La agitación psicomotora se define como una forma particular de inquietud, 
asociada a la ansiedad, más común en mujeres que en hombres. 
2.5.3 SÍNTOMAS COGNITIVOS 
Muchos pacientes refieren una capacidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisiones. 
Pueden dar la impresión de distraerse con facilidad o quejarse de falta de memoria, pueden tener 
afectada su capacidad de decisión; en casos extremos, es totalmente ambivalente, prácticamente ya no 
puede decidir nada. Además de una serie de déficit formales de memoria, atención y capacidad de 
concentración, el contenido de los pensamientos de una persona depresiva también está alterado. Son 
también frecuentes dependiendo la gravedad de la depresión pensamientos de muerte, la ideación 
suicida, o las tentativas suicidas.  
2.5.4 SINTOMAS SOMÁTICOS 
Las alteraciones del sueño son uno de los principales síntomas asociados a la depresión, siendo el 
insomnio la alteración más asociada, insomnio inicial (problemas para conciliar el sueño), insomnio 
medio (despertarse durante la noche y tener problemas para volver a dormirse), o insomnio tardío 
(despertarse demasiado pronto y ser incapaz de volver a dormirse); existiendo también sujetos que se 
quejan de un exceso de sueño (hipersomnia), aunque menos frecuente. Otros síntomas físicos son la 
fatiga, la pérdida, de apetito y la disminución de la actividad y deseo sexual. Algunos pacientes se 
quejan a menudo e múltiples molestias corporales como dolores de cabeza, problemas de digestión, 
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dolores de espalda o musculares, sensación de tener un nudo en la garganta, etc. Sin embargo, 
paradójicamente cuando hay más síntomas depresivos de tipo somático los cuadros depresivos se 
reconocen peor que cuando la mayoría de la quejas son de tipo psicológico. 
2.5.5 SINTOMÁS INTERPERSONALES 
El deterioro en las relaciones interpersonales acompaña a menudo a la sintomatología de la persona 
deprimida, sufren normalmente del rechazo de la gente, lo que a su vez les aísla mucho más, tiene 
mermadas la capacidad para comunicarse y las habilidades sociales; pueden llegar a producirse un 
aislamiento social total, puesto que los contactos interpersonales se asocian a sentimientos de ansiedad, 
sobresfuerzo y fracaso, o a otras sensaciones aversivas. 
Como se ha podido apreciar, el trastorno puede afectar de manera considerable al funcionamiento 
habitual de todos los ámbitos de la vida del individuo. Sin embargo, el número, la duración, la 
frecuencia e intensidad de estos síntomas, así como el grado de incapacidad que provocan, varían 
considerablemente de una persona a otra.    
2.6 DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN DE LA DEPRESIÓN SEGÚN DSM-IV Y 
CIE 10 
2.6.1 Episodio depresivo mayor: 
Periodo de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de ánimo deprimido o una pérdida de 
interés o placer en casi todas las actividades, en los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser 
irritable en lugar de triste. 
Criterios diagnósticos 
A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un periodo de dos semanas, que 
representan un cambio respecto a la actividad previa, uno de los síntomas debe ser. 
(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio sujeto 
(siente triste o vacío, llanto) 
(2) Perdida de interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades 
(3) Pedida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (cambio de más de 5% del peso 
corporal en 1 mes) 
(4) Insomnio o hipersomnia casi cada día 
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(5) Agitación o enlentecimiento psicomotores 
(6) Fatiga o pérdida de energía casi cada día 
(7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (pueden ser delirantes) 
(8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión casi cada día 
(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideación suicida recurrente sin 
plan específico o tentativa de suicidio. 
B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej. Droga, 
medicamento) o una enfermedad médica (p. ej. Hipotiroidismo). 
E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej. Después de la pérdida de un 
ser querido9, los síntomas persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada 
incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o 
enlentecimiento psicomotor. 
2.6.2 Trastorno depresivo mayor: 
Curso clínico caracterizado por uno o más episodios depresivos mayores, sin historia de episodios 
maniacos, mixtos o hipomaniacos. 
Criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor, episodio único 
A. Presencia de un único episodio depresivo mayor. 
B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y 
no está superpuesto a una esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante o un trastorno 
psicótico no especificado. 
C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, episodio mixto o hipomaniaco. 




 Leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos/ con síntomas psicóticos 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
  Con síntomas atípicos 
  De inicio en el periodo post parto 
Si no se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su estado clínico actual 
del trastorno depresivo mayor o los síntomas del episodio más reciente: o sus síntomas: 
 En remisión parcial, en remisión total 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
Criterios diagnósticos trastorno depresivo mayor, recidivante 
A. Presencia de dos o más episodios depresivos mayores. 
B. Los episodios depresivos mayores no se explica mejor por la presencia de un trastorno 
esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno 
delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, episodio mixto o hipomaniaco 
Si se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su estado clínico actual o 
sus síntomas: 
 Leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos/ con síntomas psicóticos 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
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Si no se cumple todos los criterios de un episodio depresivo mayor, especificar su estado clínico actual 
del trastorno depresivo mayor o los síntomas del episodio más reciente: o sus síntomas: 
 En remisión parcial, en remisión total 
 Crónico 
 Con síntomas catatónicos 
 Con síntomas melancólicos 
 Con síntomas atípicos 
 De inicio en el periodo post parto 
Especificar: 
 Especificaciones de curso (con y sin recuperación interepisódica) 
 Con patrón estacional. 
2.6.3 Trastorno distímico: 
Estado de ánimo crónicamente depresivo que está presente la mayor parte del día de la mayoría de los 
días durante al menos 2 años. 
Criterios diagnósticos 
A. Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los días durante al 
menos 2 años. En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable y la duración debe ser 
de al menos un año. 
B. Presencia, mientras está deprimido de dos o más de los siguientes síntomas: 
(1) Pérdida o aumento de apetito 
(2) Insomnio o hipersomnia 
(3) Falta de energía o fatiga 
(4) Baja autoestima 
(5) Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones 
(6) Sentimientos de desesperanza 
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C. Durante el periodo de 2 años (1 año en niños y adolescentes) de la alteración, el sujeto no ha estado 
sin síntomas de los criterios A y B durante más de 2 meses seguidos. 
D. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los dos primeros años de la alteración. 
E. Nunca habido un episodio maniaco, mixto, hipomaniaco y nunca se ha cumplido los criterios para 
trastorno ciclotímico. 
F. La alteración no aparece exclusivamente en el trascurso de un trastorno psicótico crónico, como 
esquizofrenia o transe delirante 
G. Los síntomas no son debidos a efectos fisiológicos directos de una sustancia o a enfermedad 
médica. (Juan López, 2002) 
2.7 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS CIE – 10 
2.7.1 Episodios depresivos (F32) 
El enfermo que la padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y 
disfrutar de las cosas, una disminución de su vitalidad que lleva a una reducción de su nivel de 
actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo mínimo. También son 
manifestaciones de los episodios depresivos: 
a) La disminución de la atención y concentración 
b) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad 
c) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
d) Una perspectiva sombría de futuro 
e) Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresiones 
f) Los trastornos del sueño 






2.7.2 Episodio depresivo leve F32.0 
Animo depresivo, perdida de interés y la capacidad de disfrutar, aumento de la fatigabilidad, deben 
estar presentes al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, 
además de al menos dos del resto de los síntomas enumerados anteriormente. Ninguno de los síntomas 
deben estar presentes en un grado intenso, el episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
2.7.2 Episodio depresivo moderado F32.1 
Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descrito para el episodio depresivo 
leve, así como la menos cuatro de los demás síntomas. Es probable que varios de los síntomas se 
presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los síntomas presentes, el 
episodio depresivo debe durar al menos 2 semanas. Suele tener grandes dificultades para poder 
continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. 
2.7.2.1F32.10 Sin síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no están presentes síntomas 
somáticos 
2.7.2.2    F32.11 Con síntomas somáticos 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y están también presentes cuatro o 
más de los síntomas somáticos. 
2.7.3  Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos F32.2 
Durante el episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o agitación, 
a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable que la perdida de estimación de 
sí mismo, sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, el riesgo suicida es importante en 
estos casos, se presupone que los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un episodio 
depresivo grave. Deben estar presentes los tres síntomas más típicos del episodio depresivo leve y 
moderado y además por lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales deben tener intensidad 
grave. No es posible que el enfermo sea capaz de continuar con su actividad laboral, social, o 





2.7.4   Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos F32.3 
Durante el episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o agitación, 
a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable que la perdida de estimación de 
sí mismo, sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, el riesgo suicida es importante en 
estos casos, se presupone que los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un episodio 
depresivo grave. Deben estar presentes los tres síntomas más típicos del episodio depresivo leve y 
moderado y además por lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales deben tener intensidad 
grave. No es posible que el enfermo sea capaz de continuar con su actividad laboral, social, o 
domestica más allá de un grado muy limitado. 
En el cual están presentes ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo; las ideas delirantes 
suelen incluir temas de pecado, ruina o catástrofes, alucinaciones auditivas u olfativas suelen ser en 
forma de voces difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o a carne en descomposición. 
2.7.5   Distímia (F34.1) 
Depresión crónica del estado de ánimo que no corresponde con la descripción o las pautas para el 
diagnóstico de un trastorno depresivo recurrente, episodio actual, leve o moderado. Los enfermos 
tienen a menudo días o semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del 
tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les supone un 
esfuerzo y nada les satisface, están meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces 
de todo, aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas básicas de la vida cotidiana. 
Incluye: 
 Depresión ansiosa persistente 
 Neurosis depresiva 
 Trastorno de personalidad depresiva 
 Depresión neurótica (de más de dos años de duración) 
Excluye: 
 Depresión ansiosa leve o no persistente 
 Reacción de duelo de menos de dos años de duración 
 Reacción depresiva prolongada 
 Esquizofrenia residual 
 47 
 
2.8. DEPRESIÓN Y DIABETES 
Para entender el origen de la depresión es fundamental adoptar un enfoque tridimensional que incluya 
los factores biológicos (hereditarios), psicológicos y sociales, el cual nos permitirá una comprensión 
más acertada del problema y una correcta discriminación entre la variedad de formas en que se 
presenta como ser leve, moderado, grave, con o sin síntomas psicóticos, incierto o sin especificación y 
debido a problemas médicos (Decima revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades 
:CIE-10). 
Este es el origen de la depresión que es de interés para esta investigación ya que se sabe que la 
depresión está asociada a las enfermedades crónicas y los hallazgos en la exploración física muestran 
que entre el 20 y 25% de los enfermos crónicos presentan episodios de depresión a lo largo de su 
enfermedad (DSM-IV). 
Una enfermedad crónica que ocasiona la depresión por sí misma y por las implicaciones secundarias 
que conlleva, es la diabetes mellitus, enfermedad que ocasiona alteraciones importantes en los niveles 
de glucosa en la sangre y así una disfunción o falla multiorgánica (Orland 1999 en Mendizábal 2006), 
hecho que induce a la depresión, y cuyo cuidado implica un nuevo régimen alimenticio algo restrictivo, 
algunas limitaciones físicas sobre todo sexuales, como la dificultad o incapacidad de tener o mantener 
una erección en el caso de los hombres y la pérdida de deseo sexual en las mujeres que también 
predisponen al diabético a deprimirse (Gagliardino, 1997). 
Tanto los que han estudiado la depresión como los que han estudiado la enfermedad coinciden en que 
las situaciones críticas en la vida de un ser humano demandan disposición y capacidades específicas 
para sobrellevarlas, entre las cuales se destacan la de aceptación, afrontamiento, constancia, 
comunicación, la apertura a la búsqueda de apoyo y la actitud pro-activa, que pueden variar entre 
persona y persona o ser inexistentes en última instancia (Oblitas, 2006). Las personas no nacen con 
estas capacidades o muchas veces no tienen esta disposición para enfrentar una situación de crisis. Por 
esto toma gran importancia la vinculación de esta persona a redes de apoyo, básicas y especializadas, 
que sean agentes de salud, que sean fuentes de información fidedigna, que faciliten o den acceso a 
atención médica o psicológica, que sean un soporte emocional fuerte, que propicien la inclusión del 
paciente en actividades nuevas o grupos que enriquezcan y mejoren su experiencia en el curso de la 
situación que vive (Oblitas, 2006. Rolland, 2000). Dado que la depresión en una enfermedad crónica 
como la diabetes es un fenómeno que afecta en primera instancia al seno de una familia, lo más 
apropiado será desde una perspectiva relacional por la interdependencia del fenómeno con el enfermo y 




3.1 PSICOLOGÍA DEL CONTROL 
En el ámbito de la psicología el tema del control se comenzó a investigar alrededor de los años 50 a 60 
en torno a cómo las personas podían obtener y mantener la sensación de dominio sobre sus vidas. El 
crecimiento en la investigación sobre este tema ha dado lugar a un campo de investigación denominado 
Psicología de Control. 
Esta rama es entendida como el conjunto de implicancias que derivan del control conductual, es decir 
la existencia de contingencia entre la conducta del sujeto o de otros individuos y la obtención de 
determinados resultados. 
El control, se refiere a la medida en que un agente provoca, de manera intencionada, un resultado 
deseado y previene o evita resultados no deseados, también a cómo se orienta a prevenir nuevamente 
su ocurrencia y las consecuencias emocionales del evento. 
La sensación de control en general, es asociada al conocimiento sobre lo que se quiere ser capaz de 
identificar los modos de conseguirlo, cambiar de objetivos cuando los iniciales no son factibles, se 
capaz de reconocer las propias habilidades y saber incrementarlas si es necesario y decidir cuándo vale 
el esfuerzo por ejercer el control y cuando no lo vale. Algunos autores señalan que no siempre es 
beneficioso percibir o intentar tener el control sobre una situación (Merluzzi y Martínez, 1997; citado 
por Báres Villoria, 2002); esto se puede relacionar con aumentos en los niveles de ansiedad y/o 
depresión, reiterados fracasos en el intento de controlar aquello que escapa a su poder.   
3.2  LOCUS DE CONTROL 
Rotter (1954), citado por Cifuentes y cols, (1994) propuso en su teoría la existencia de dos fuentes de 
control: uno externo y uno interno, el primero se presenta durante el proceso de desarrollo y adaptación 
del individuo al medio social y el segundo desarrollado a medida que el sujeto madura a nivel 
cognoscitivo y asimila las normas sociales impuestas por el medio. 
Luego en 1962, Rotter, introduce la teoría del control interno y externo, la cual propone que el 
individuo busca la causa que determina los hechos, circunstancias o las acciones en el ambiente o 
internamente. (Vivas y cols, 1998) 
En 1966 Rotter, citado por Leal 1999, describió en este entonces el LOC como la explicación y la 
descripción de las creencias más o menos estables del propio comportamiento del individuo. Esta 
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teoría daba explicación a tres partes interconectadas: una filosofía social, una teoría de la personalidad 
y técnicas con las que se modifica la conducta. Esto supone que las personas se las entiende mejor 
cuando se encaminan hacia sus objetivos, construyen su propia visión de la realidad a partir de lo que 
han aprendido y se benefician de la adaptación, un mecanismo para manejar el mundo en el que se 
mueven. Del mismo modo, propone una fórmula general, según la cual, el potencial para que una 
conducta ocurra es una situación psicológica específica en función de la “expectativa” de que dicha 
conducta llevará a un reforzamiento particular en esa “situación”, y del “valor” que tiene para el sujeto 
dicho reforzamiento. Esta fórmula introduce tres conceptos básicos: expectativa de refuerzo, valor del 
refuerzo y situación psicológica. 
La primera, expectativas de refuerzo, se define como la probabilidad que el individuo ve de que un 
refuerzo particular, ocurra en función de una conducta específica propia. 
La segunda, valor del refuerzo, sería el grado de preferencia de una persona hacia un refuerzo en 
especial para que éste suceda, teniendo en cuenta que las probabilidades de ocurrencia de todos los 
refuerzos fueran iguales. 
La tercera, situación psicológica, se refiere al modo como el sujeto percibe y valora la situación (Pérez, 
1984 citado por Leal y cols, 1999). 
Parecería que la necesidad de control es inherente al ser humano. Las personas se esfuerzan por ejercer 
cierto grado de control sobre los hechos que consideran importantes en sus vidas, consiguiendo así 
realizar sus objetivos. Por el contrario, la sensación de no poder controlar un evento genera 
frecuentemente un estado de paralización que inhabilita a las personas para alcanzar las metas 
propuestas. Bien lo observó Seligman (1975) en sus experimentos de laboratorio con animales. El 
investigador comprobó que aquellos perros a los que les era imposible evitar una serie de descargas 
eléctricas “aprendían” un patrón de conductas a las que inicialmente denominó sensación de 
desamparo. Cuando estos mismos animales eran sometidos a otra situación donde podían escapar del 
castigo fácilmente, no intentaban hacerlo. Seligman llamó a esta resignación pasiva desamparo 
aprendido y afirmó que la percepción constante de que las respuestas son insuficientes o inútiles para 
controlar una situación adversa a la cual se está expuesto, provoca sentimientos de desvalimiento, 
déficit cognitivo, motivacional y emocional (Pereyra 1995). Se ha visto que en los seres humanos 
ocurre lo mismo. Cuando un individuo siente que no puede hacer nada para modificar algún aspecto 
importante de su medio o predecir un acontecimiento futuro, pierde el deseo y la voluntad de cambiar 
otros aspectos del ambiente que son factibles de cambio. Esto lleva a una ejecución poco efectiva tanto 
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a nivel cognitivo como conductual y a la aparición de signos de indefensión, depresión y desesperanza 
(Boggiano 1998; Regehr, Cadell y Jansen 1999; Terry y Hynes, 1998). 
Las creencias de control, se refieren a la representación subjetiva de las propias habilidades para 
controlar o modificar hechos importantes en la vida (Bandura 1999; Lazarus y Folkman 1986; Richaud 
de Minzi 1991). Estas creencias configuran la base para el comportamiento, dado que constituyen el 
paso previo para la planificación y ejecución de acciones orientadas a una meta, al mismo tiempo que 
determinan las reacciones afectivas consecuentes, causando estados emocionales de orgullo o 
vergüenza (Flammer 1999). Dentro de las creencias de control pueden distinguirse aquellas que se 
relacionan con la localización del dominio y aquellas que se relacionan con la eficacia para ejercerlo. 
Bandura (1977) ha sido precursor en el estudio de las creencias de eficacia, en tanto que se señala a 
Rotter (1966) como uno de los que más ha aportado a la noción de emplazamiento o locus de control. 
El locus de control se refiere a la posibilidad de dominar un acontecimiento según se localice el control 
dentro o fuera de uno mismo (Bandura 1999; Richaud de Minzi 1990). Cuando una situación se 
percibe como contingente con la conducta de uno, se habla de locus de control interno. En este caso, el 
individuo siente que tiene la capacidad de dominar el acontecimiento. Si en cambio esta situación no es 
contingente con la conducta del sujeto, se denomina locus de control externo, donde, no importa los 
esfuerzos que el individuo haga, el resultado será consecuencia del azar o del poder de los demás. 
A partir de la década del 60´ se puede apreciar un florecimiento de las teorías relacionadas con este 
concepto. Muchos investigadores se sintieron atraídos hacia la temática vinculando el locus de control 
con numerosas variables (para una revisión véanse Bialer 1961; Joe 1971; Lefcourt 1966). 
En 1966 Rotter escribió su monografía sobre locus de control y analizó las propiedades psicométricas 
de la escala I–E LOC; escala que sería muy conocida y utilizada de allí en más. Para Rotter, la 
percepción del control era dicotómica pues variaba entre los polos internalidad – externalidad. Su 
escala incluía 29 ítems, a los que el individuo debía responder seleccionando una de dos opciones 
excluyentes: la interna o la externa. Por esta razón la teoría original de Rotter fue denominada 
unidimensional (Tamayo 1993). 
Si bien esta formulación ha contribuido generosamente a la investigación, hoy se la considera limitada. 
La unidimensionalidad del locus de control a la que Rotter y otros hicieron referencia, no resultó 
suficiente para explicar el concepto. El paso del tiempo, fue perfeccionando el entendimiento del 
constructo y posibilitando medidas cada vez mejores del mismo. Diferentes autores han tenido en 
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cuenta no sólo la polaridad interno–externo, sino que han agregado algunas subdimensiones o 
modalidades dando lugar a un enfoque multidimensional. 
En 1968 McGhee y Crandall (ver Milgram y Milgram 1975; Mishel, Zeiss y Zeiss 1974), basados en 
hallazgos previos realizaron uno de los primeros intentos para distinguir el locus de control asociado a 
resultados de éxito y de fracaso. Más tarde, Mischel, Zeiss y Zeiss (1974) generarían una medida de 
locus para niños, quedando demostrado que las atribuciones de control frente a diferentes sucesos 
(éxito–fracaso) debían ser analizadas por separado dado que representaban dimensiones 
independientes. 
Los autores habían construido ítems similares a estos: “¿Cuando alguien te dice que eres bueno, es: (a) 
porque realmente has sido bueno, o (b) porque esa persona intenta ser amable contigo?”, “¿Cuándo 
estás pintando un dibujo y tu crayón se rompe, es: (a) porque lo apretaste demasiado fuerte, o (b) 
porque el crayón era de mala calidad?” La primera pregunta alude a una situación de éxito mientras la 
segundo a una de fracaso. Las opciones (a) representan la modalidad interna y las (b) la externa. 
Poco después de los estudios de McGhee y Crandall (1968), Gurin, Gurin, Lao y Beattie (1969, citados 
en Carment 1974) encontraron que tanto la externalidad como la internalidad podían ser divididas en 
dos modalidades a las que llamaron control personal y control ideológico. La primera hace referencia a 
la cantidad de control que un individuo cree que posee mucha gente en la sociedad. La segunda se 
refiere a la cantidad de control que un individuo cree que posee individualmente. Las siguientes 
afirmaciones incluidas en el cuestionario de Richaud de Minzi (inédito) ejemplifican ambas 
alternativas respectivamente: “La mayoría de la gente no se da cuenta hasta qué punto muchos de sus 
éxitos se deben a la casualidad”; “Las cosas me salen bien cuando pongo todo mi empeño y capacidad 
para lograrlo.” En estos ejemplos, el control ideológico correspondería al polo externo, mientras que el 
control personal estaría orientado hacia el polo interno. 
La capacidad de poder controlar situaciones sociales y políticas, o por el contrario, sentir que nada 
puede hacerse para modificar un entorno dominado por personas poderosas, también queda reflejada en 
la clasificación que años más tarde propuso Levenson (1972, citado en Levenson 1973). 
Dicha clasificación planteaba separar dentro del factor externalidad, las dimensiones “otros poderosos” 
y “fatalismo (Chance)”. Fue la primera tentativa de distinguir al fatalismo como una entidad 
independiente dentro del polo de control externo. Levenson asoció el concepto de fatalismo a los 
términos azar, suerte, destino, sucesos accidentales, etc. La externalidad otros poderosos hace 
referencia a la acción de atribuir a otros lo que a uno le sucede. 
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En 1975 Milgram y Milgram desarrollaron una escala en la que agregaron una nueva dimensión 
referida al tiempo. Estos autores establecieron una distinción entre control interno y externo frente a 
situaciones del pasado vs futuro. Esta clasificación logró discriminar entre niños sanos y enfermos. Los 
últimos tenían altos puntajes frente al pasado pero no pudieron establecer expectativas futuras frente a 
ninguna dimensión (internalidad–externalidad). 
En el año 1984 Díaz Loving y Andrade Palos, analizando la estructura factorial de su escala de locus 
de control para niños, encontraron que la dimensión de control interno se subdividía a su vez en dos: 
control afectivo y control instrumental. La internalidad afectiva se refiere al control que el individuo 
cree tener a través de las relaciones con otros. 
La internalidad instrumental se refiere a la percepción de que todos los eventos, sean buenos o malos, 
son consecuencia directa de las propias acciones. Estos son ejemplos de afirmaciones útiles para 
evaluar ambas opciones: “Muchas veces saco buenas notas porque trato de ganarme al profesor” 
(internalidad afectiva); “Cuando me va mal en el estudio o el trabajo es porque no me esfuerzo lo 
suficiente” (internalidad instrumental) (Richaud de Minzi inédito). 
Entonces resumiendo el medio de control responde a la pregunta ¿por medio de qué o quién es ejercido 
el control? En el caso de la externalidad, el individuo puede sentir que el control está fuera de él y se 
ejerce mediante el poder de personas específicas (otros poderosos) o de nadie en particular, 
atribuyendo estas situaciones al azar, la suerte o el destino (fatalismo). En el caso de la internalidad, el 
sujeto siente que él tiene la facultad del control y lo ejerce mediante su relación afectiva con otros 
(control afectivo) o mediante el propio esfuerzo (instrumental). 
El agente de control responde a la pregunta ¿quién ejerce el control? El control se puede ejercer a nivel 
individual (dominio Personal, “yo”) o a nivel colectivo (Ideológico, “mucha gente”, “todos”). 
El objeto de control responde a la pregunta ¿sobre quién se ejerce el control? En ocasiones el control se 
puede ejercer sobre una persona determinada (padres, hijos, maestros) o sobre instituciones. 
Todas estas consideraciones se evalúan según el tipo de suceso al que están asociadas: Éxitos o 
Fracasos, configurando así la cuarta dimensión. 
Finalmente, estas experiencias de éxito o fracaso pueden formar parte de nuestros recuerdos (pasado) o 




3.3  ESTILOS DE VIDA 
“Estilo de vida” es una expresión que se aplica de una manera genérica, como equivalente a la forma 
en que se entiende la vida, no tanto en el sentido de una particular concepción del mundo, expresado en 
todos o en cualquiera de los ámbitos del comportamiento humano, fundamentalmente en las 
costumbres o la vida cotidiana, en relación con el entorno o en las relaciones interpersonales.  Los 
cambios de estilo de vida de la población en general, se han visto afectados por: la transición 
demográfica, avances tecnológicos que precipitan cambios en el comportamiento humano, cambios de 
hábitos alimentarios, inactividad física, tabaquismo, entre otros; estos son los causantes de la epidemia 
de sobrepeso, obesidad y por ende de diabetes. 
Estas alteraciones ocasionadas por la DM2 repercuten directamente en la calidad de vida de la persona 
que la padece, principalmente, pero también se ve afectado el estilo de vida de todos los miembros del 
núcleo familiar, desde el punto de vista emocional, económico y social.  
El estilo de vida resulta de una combinación de factores: la orientación hacia el objetivo interno del 
individuo con sus finalismos ficticios particulares y las fuerzas del ambiente que ayudan, impiden o 
alteran la dirección del individuo. Cada estilo de vida es único debido a las influencias del yo interno y 
sus constructos. 
Se pueden distinguir cuatro tipos de estilo, los cuales tres, Adler (1931) los denomino estilos erróneos. 
Estos incluyen el tipo dirigente: individuos agresivos, dominantes, que tiene poco interés social o 
percepción cultural; el tipo obtenedor: individuos dependientes que toman en lugar dar; y tipo 
evitativo: personas que tratan de escapar de los problemas de la vida y participan en pocas actividades 
constructivas desde el punto de vista social. 
El cuarto estilo de vida fue llamado el tipo socialmente útil: personas que tienen una gran cantidad de 
interés y actividad social (Citado por Engler, 1996). 
Teniendo en cuenta este otro punto de vista se habla de un “estilo de vida” definido como un conjunto 
de pautas y hábitos comportamentales cotidianos de una persona; definiendo Pautas como las formas 
recurrentes del comportamiento humano. 
3.3.1  Los estilos de vida se basan según este enfoque en: 
a) Reacciones habituales individuales 
b) Pautas de conductas aprendidas relacionadas con los grupos sociales con los que se ha interactuado. 
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Es entonces cuando se habla de un objetivo de Estilo de Vida Saludable, denominado como aquel que 
permite involucrarse en la manera de vivir de las personas, en las pautas de conducta, que tanto 
individual como colectivamente, de forma cotidiana, mejoran la calidad de vida. 
Los comportamientos protectores de la salud dependen también de factores motivacionales para 
hacerlo. 
Sin embargo estas pautas de comportamiento así como se aprenden también se desaprenden 
(Rodríguez, 1995). 
El conductismo social como último enfoque influyente en el análisis de la atribución causal y 
conjugando elementos del aprendizaje de Bandura, del conductismo social de Mead y de evaluación 
conductual Ballesteros (1988) citado por Vivas y cols (1998) plantea el término locus de control, 
siendo aplicable a la explicación de un individuo alrededor de las causas de su propio comportamiento  
(causas internas, en las que los eventos significativos se atribuyen a él mismo, denominándose locus de 
control interno; o bien a causa de índole externo, como el caso de la religión, suerte o influencia de un 
agente externo denominándose locus de control externo). 
 
3.4   CALIDAD DE VIDA 
La calidad de vida es un concepto multidimensional que incluye factores tales como el estilo de vida, 
lugar de residencia, satisfacción con el trabajo, la situación económica, el acceso a los servicios 
públicos, las comunicaciones, la urbanización, entre otros; que componen la sociedad y que influencian 
en el desarrollo de una comunidad.  
Según la OMS calidad de vida es: “la percepción del individuo de su posición de vida en el contexto de 
su cultura y sistema de valores que vive y en relación a sus objetivos, expectativas, modelos y 
preocupaciones”. 
Con este concepto se puede concluir diciendo, que es la suma de sensaciones subjetivas y personales 
de sentirse bien. Sin embargo, el estado de salud puede evaluarse en dos ámbitos: evaluación objetiva 
del funcionamiento y percepción subjetiva del individuo. Ha sido tomada como un pilar del sistema 
nacional de salud del Ecuador, así en el artículo 42 de la Carta Magna se dispone que: “El Estado 
garantizará el derecho a la salud, su promoción y protección y la posibilidad de acceso permanente e 
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, 
solidaridad, calidad y eficiencia”.  
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 Por tanto la calidad de vida de los ecuatorianos, es el fundamento de las políticas de Estado y la 
Sociedad Civil, adicionalmente en la Constitución 2008. Sección séptima Salud artículo 32 habla sobre 
el buen vivir: 
“La Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros 
derechos, entre ellos al derecho al agua, alimentación, educación, la cultura física, el trabajo la 
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.” 
3.5. LA PERSONALIDAD EN PACIENTES DIABÉTICOS 
Antes de desarrollar los aspectos relacionales concernientes a la depresión, vale la pena explicar un 
poco que la depresión muchas veces está relacionada a un factor antecedente como es la personalidad, 
que se estructura en base a componentes biológicos que determinan aspectos hereditarios de ésta como 
el vigor, el ritmo y velocidad en las actividades, la sociabilidad, la emocionalidad y las tendencias de 
activación fisiológica, que son la base para que una persona desarrolle su personalidad (Carver y 
Sheirer, 1997 en Pinto, 2005). 
Se observó que en el núcleo biológico de este trastorno existe un desequilibrio en la producción de 
serotonina. En cuanto al núcleo cognitivo la personalidad depresiva se caracteriza por el pesimismo, 
por tener un estilo independiente de campo o introvertido y tener una percepción catastrófica de los 
problemas, además de tener muy desarrolladas las estrategias o mecanismos de generalización y 
justificación, y muy poco desarrolladas las de realismo y autoafirmación. 
En la práctica terapéutica se observa una coincidencia o un patrón en algunos esquemas cognitivos que 
están distorsionados y son rígidos, los cuales están referidos más o menos a: “la vida no vale la pena 
vivirla”, “hubiera sido mejor no nacer”, “nada me puede salir bien”, “no merezco ser amado”, “nada 
bueno puedo esperar del futuro”. 
El núcleo emocional se ha estructurado en base al sentimiento de pérdida, por lo cual, el estado de 
ánimo característico es la melancolía aunque se afirma que esta tristeza es un disfraz para la rabia. 
Otras características importantes son: que su comportamiento interpersonal se caracteriza por la 
indefensión, ya que su auto concepto se ha cristalizado en la idea de ser sufrido y víctima de las 
circunstancias, por lo que obviamente tiene una autoestima baja y una auto imagen de inutilidad. El 







Existe una correlación significativa entre el Locus de Control Interno, el Locus de Control Externo y la 
depresión. 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
DEPRESIÓN: El desorden más común dentro de este grupo es la depresión (Trastorno Depresivo 
Mayor según el DSM-IV), un estado en el que la persona se siente muy triste y pierde el interés en la 
realización de actividades cotidianas. Aparecen sentimientos de inutilidad y desesperanza que se 
cristalizan en la idea de que la persona ha fracasado en su vida. 
LOCUS DE CONTROL: El Locus de Control (LC) es la percepción de una persona de lo que 
determina (controla) el rumbo de su vida. Es el grado en que un sujeto percibe que el origen de 
eventos, conductas y de su propio comportamiento es interno o externo a él. 
LOCUS INTERNO: Percepción que los eventos ocurren principalmente como efecto de sus propias 
acciones, es decir la percepción que ellas mismas controlan sus vidas. 
LOCUS EXTERNO: Percepción que los eventos ocurren como resultado del azar, el destino, la suerte 
o el poder y decisiones de otros.  
DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
Variables Nº 1 Indicadores Medidas 
 
V. D: Depresión 
 
 Adultos mayores de 50. 
 Agitación psicomotriz. 
 Irritabilidad. 
 Baja autoestima  
 Sentimientos de tristeza. 
 Disminución por el interés 
de actividades. 











 Consumo de sustancias 
 Alteración del sueño y 
alimentación 










 Conducta específica 
 Situación psicológica 
 Logro personal 
 Autocontrol 















 Agitación Psicomotriz  
 Irritabilidad  
 Temor  
 Preocupación 
 Bajo rendimiento escolar 
 Trastornos del sueño y la 
alimentación  
 Dificultades en las 
relaciones con los otros. 
 Oscilaciones del humor y 
estados de ánimo. 












V.I: Locus Externo  
 
 Éxito y fracaso. 
 Resultados al azar 
 El poder de otros 










Tipo de investigación 
Diseño de tipo correlacional ya que se relacionaron las variables depresión con el locus de control de 
esta forma se investiga el tipo de influencia que tienen sobre los procesos de adaptación y tratamiento 
de la enfermedad en paciente diabéticos. 
Diseño de investigación 
Mixto. No experimental al limitar la investigación que se realizó a describir, analizar y comparar las 
variables, es decir, no se controló de forma directa a la unidad de observación de la población y los 
factores a los que estuvieron expuestos.   
Población y muestra de estudio 
La investigación se realizó en la población de pacientes con diagnóstico de DM II mayores de 50 años 
que fueron internados en el área de Medicina Interna del HEG que se encuentra situado al sur de Quito, 
provincia de Pichincha, en el sector de La Magdalena. 
Fueron pacientes del área de Medicina Interna que ingresaron al mismo por complicaciones y 
descompensación metabólica a causa de la diabetes Mellitus tipo II mayores de 50 años, en los cuales 
se realizaron interconsultas y recibieron tratamiento en el área de Salud Mental, para descartar o 
confirmar algún tipo de episodio depresivo. 
Diseño de la muestra 
Fue no probabilístico, ya que implicó que la elección de los elementos no dependieron de la 
probabilidad sino de las causas relacionadas con las características de la investigación o de quien hace 
la muestra, obedeciendo a cierto criterios de la investigación, que fueron: pacientes con diagnóstico 
diabético tipo II, internados en el área de medicina interna, que por medio de interconsultas realizadas 
por Psicología (área Salud Mental),  descartando o confirmando patología depresiva en pacientes 
mayores a 50 años.     
Tamaño de la muestra 
El grupo de estudio está constituido por 36 pacientes mayores de 50 años que fueron internados en el 
área de Medicina Interna con diagnóstico de DM II  y por medio de interconsultas al Área de Salud 
Mental se pidió descartar o confirmar factores depresivos presentes en los mismos durante el periodo 
febrero-julio del año 2013. 
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Técnicas e instrumentos 
Técnicas 
 Entrevista psicológica.- Ayudó en la recolección de los datos generales en los diferentes 
entrevistados tanto de su ámbito familiar como personal. (se lo utilizó en la primera fase de la 
investigación). 
 Documental.- Permitió revisar y analizar los diferentes informes, la información que se obtuvo 
de los diferentes casos a investigarse.(se la utilizó durante el transcurso de la investigación) 
 Evaluación y Exploración psicológica.-  Fueron necesarias para realizar mediciones 
psicológicas mediante pruebas, test, y otros procedimientos  confiables y que mediante ellos se 
logró observar aspectos no directamente visibles.( se utilizó durante el transcurso de la 
investigación) 
 Observación clínica.- Se efectuó esta técnica para examinar e identificar los problemas en el 
comportamiento de los individuos en estudio. 
 Entrevista para investigación psicológica.- Se realizó para obtener rasgos de personalidad, 
anamnesis personal y familiar. 
 Aplicación de reactivos.- Se realizaron la aplicación de los reactivos para la identificación de 
diferentes características de los pacientes. 
Instrumentos 
 Historia Clínica  
 Inventario de depresión de Beck 
 Escala Multidimensional de Locus de Control en Salud 














La conversación con el paciente es fundamental para conocer qué le pasa. En niños o personas con 
trastornos mentales o de conciencia, siempre va a ser necesario recurrir a alguien que nos pueda aportar 
información (sus familiares directos, testigos, etc.). La información que se obtiene es lo que viene a 
constituir la Historia Clínica.  
El orden cómo se va recogiendo la información podrá variar de una persona a otra, en especial en esta 
ocasión por las características de él área de Medicina Interna y de cómo surgen las oportunidades de 
hacer una u otra pregunta, pero al final, lo importante, es captar lo que a la persona le está ocurriendo, 
en qué circunstancias y todo lo que pueda ser pertinente.  
Secciones que forman parte de la historia clínica que se utiliza en la institución (Hospital Enrique 
Garcés).  
1) Datos de identificación 
2) Motivo de consulta 
3) Enfermedad actual 
4) Antecedentes personales 
5) Antecedentes familiares y sociales 
6) Examen físico y neurológico 
7) Examen psicológico o funciones psicológicas 
8) Impresión diagnóstica sindrómica 







Datos de identificación. 
En esta parte se precisa quién es la persona. Siempre debe ir el nombre y la edad. También puede ser 
importante incluir información, como: seguro de salud o previsión, teléfono, religión, actividad o 
profesión, etc.  
Motivo de consulta. 
En esta parte se menciona el motivo por el cual la persona consulta. Es una mención breve que permite 
decir en forma resumida cuál es la naturaleza del problema.  
Enfermedad actual 
Esta es la parte más importante de la historia clínica. En esta sección se precisa qué le ha pasado al 
paciente. Se mencionan en forma ordenada los distintos síntomas que la persona ha presentado.  
Antecedentes personales 
En esta parte se mencionan distintos antecedentes ordenados según su naturaleza. Incluye 
enfermedades, operaciones y traumatismos que el paciente ha tenido a lo largo de su vida. Se indican 
aquellas patologías más importantes. Si en la anamnesis se mencionó alguna enfermedad que tenía el 
paciente, en esta sección se entregan más detalles: desde cuánto tiene la enfermedad, cómo ha 
evolucionado, con qué se trata. Etc.  
Antecedentes familiares y sociales 
En esta sección se investigan aspectos familiares y sociales del paciente que permitan conocerlo mejor. 
La intención es evaluar y comprender cómo su enfermedad lo afecta y qué ayuda podría llegar a 
necesitar en el plano familiar, de su trabajo, de su previsión, de sus relaciones interpersonales. Así 
también enfermedades que presenten o hayan presentado familiares cercanos por la posibilidad que 






Examen físico y neurológico 
A pesar de toda la información que se ha recogido en la anamnesis y los antecedentes, conviene tener 
algún método para evitar que se escape algo importante. Una breve revisión por los sistemas que 
todavía no se han explorado da más seguridad que la información está completa.  
Examen psicológico o funciones psicológicas 
Se realiza una recolección y análisis sobre las funciones psicológicas o esferas psicológicas presentes 
en el paciente.  
Impresión diagnóstica sindrómica 
Análisis diagnóstico del problema del paciente. 
Plan de tratamiento 
Se realiza un esquema y programa para efectuar en el paciente y familia según sea el caso y 
diagnóstico. 
Evolución 
Mediante cada visita posterior de acuerdo a la patología presente en cada paciente. 
 
(I.D.B.) INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK: 
Autor: Aarón Beck 
Duración: Oscila entre 5 y 10 minutos. 
Aplicación: A partir de los 16 años 
Significación: Evalúa la severidad de los síntomas depresivos, cubriendo síntomas afectivos, 
cognoscitivos, motivacionales y fisiológicos de la depresión. 
Antecedentes: El inventario de depresión de Beck fue construido en Filadelfia como un inventario 
capaz de estimar diferencias entre grupos de enfermos con diversos grados de depresión y capaz de 
detectar cambios en la intensidad de la depresión después de un intervalo de tiempo. Posee grandes 
atributos de fiabilidad y validez, lo que hace de él un instrumento útil para la investigación de la 
depresión y un paso en la dirección de establecer un diagnóstico sobre una base cuantitativa. 
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Las preguntas que conforman el Inventario fueron obtenidas teniendo como base casos de pacientes 
deprimidos en psicoterapia, en las cuales se hicieron observaciones sistemáticas y registro de las 
actitudes y síntomas característicos. 
Sobre la base de esta selección se construyeron 21 categorías de síntomas y actitudes. 
Estructura: Es un inventario compuesto por 21 ítems, cada uno de los cuales describe una 
manifestación conductual específica de la depresión y consiste en una serie de cuatro alternativas 
colocadas en orden de severidad del síntoma de depresión, con un Puntaje de 0 a 3. Las preguntas 
fueron elegidas de acuerdo a manifestaciones conductuales de la depresión y no reflejan ninguna teoría 
relacionada con la etiología de los procesos Psicológicos en la depresión. Los factores que evalúa 
comprenden: (1) Estados de ánimo, (2) Pesimismo, (3) Sentimientos de fracaso, (4) Insatisfacción, (5) 
Sentimientos de culpa, (6) Sentimientos de castigo, (7) Odio a sí mismo, (8) Autoacusaciones, (9) 
Impulsos suicidas, (10) Períodos de llanto, (11) Irritabilidad, (12) Aislamiento social, (13) Indecisión, 
(14) Imagen corporal, (15) Incapacidad laboral, (16) Trastorno del sueño, (17) Cansancio, (18) Pérdida 
del apetito, (19) Pérdida de peso, (20) Hipocondría, (21) Perdida de libido. 
Corrección y Valoración: Se realiza observando detenidamente la hoja donde se han marcado y 
anotado el número de respuestas, luego se cuenta el número total de respuestas marcadas, obteniendo el 
Puntaje que se interpreta de acuerdo a la tabla de Baremos de interpretación y calificación, haciendo 
diferenciación de baremos para hombres y mujeres. 
Validez: Bumberry y Oliver (1978), citados por Cifuentes (1993), han demostrado el alto nivel de 
validez que la prueba tiene. Su consistencia interna ha sido demostrada, postulándola como una escala 
recomendada para ser usada en una terapia conductual. 
Confiabilidad: El Inventario de Beck, posee un nivel de confiabilidad de 0,83 (Cifuentes, 1993). 
 
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE LOCUS DE CONTROL EN SALUD FORMA C 
(ADAPTACIÓN PARA DEPRESIÓN) MHLC. 
Antecedentes: Basados en trabajos hechos por Rotter (1966), Levenson (197374) en los cuales se 
desarrollan instrumentos para medir el constructo Locus de control, Wallston y cols (1976), 
desarrollaron un nuevo instrumento: La escala de Locus de control en salud (HLC), la cual mide el 
constructo Locus de control aplicado a la salud pero de manera unidimensional, posteriormente a esto, 
Wallston, Wallston y De Vellis en 1978 desarrollaron otro instrumento: La escala Multidimensional de 
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Locus de Control en Salud (MHLC) para conocer la orientación de las personas con respecto a su 
salud. Al igual que Levenson (1974) en esta escala se mide internalidad mediante la subescala IHLC; la 
externalidad defensiva (propia de personas que consideran su conducta influenciada por terceras 
personas) con la subescala PHLC y la externalidad autentica (por azar o suerte) mediante la subescala 
CHLC. 
Es así, que teniendo en cuenta los parámetros psicométricos, Wallston, Wallston y De Vellis (1978) 
construyeron la Escala Multidimensional de Locus de Control en Salud (MHLC) la cual consta de un 
total de 36 ítems. 
Estructura: El instrumento utilizado para la validación y estandarización fue la Escala 
Multidimensional de Locus de Control en Salud (MHLC) de Wallston, Wallston y De Vellis(1978). La 
escala está compuesta por tres subescalas que permiten orientación de internalidad (IHLC), 
externalidad defensiva (PHLC) y externalidad autentica (CHLC), cada una de las subescalas consta de 
12 ítems para un total de 36. Esta escala tiene dos formas paralelas fraseadas de manera diferente. Los 
primeros 18 ítems configuran la forma A, con sus tres subescalas (6 ítems cada una) y los 18 ítems 
restantes configuran la forma B (6 ítems cada una). La forma C, es la escala a utilizar en la presente 
investigación, pues tiene como particularidad que se diseña para ser “condición específica” y se puede 
utilizar en lugar de la forma A y B al estudiar a personas con una condición mental y/o de salud 
específica; el procedimiento de “condicionamiento específico” de esta prueba se realiza sustituyendo la 
condición (palabra) salud, enfermedad, etc., por la palabra o condición de relevancia para el estudio a 
realizar. Como las formas A y B, la forma C también tiene 18 ítems (Wallston, Steind y Smith, 1994) 
Es de considerar que el investigador es libre de usar cada una de las tres formas (A, B y C) que posee la 
HMLC para su investigación, lo que quiere decir que es libre de adaptarlas a sus necesidades 
particularmente la forma C. 
La orientación del constructo es medida por cada sub-escala: Internalidad (I), Externalidad autentica 
(A) y Externalidad defensiva (O.P) en sus formas A y B. La escala ofrece seis alternativas para 
seleccionar la respuesta que mejor se adapte a las creencias de quien responde con una escala de rangos 
tipo Likert, que va desde completamente en desacuerdo (1), desacuerdo moderado (2), Desacuerdo leve 
(3), acuerdo leve (4), acuerdo moderado (5) y completamente de acuerdo (6). 
De igual forma Wallston, Wallston y De Vellis (1978) la colocaron a prueba en  un estudio con una 
muestra de 115 personas, encontrando bajos coeficientes alfa; además concluyeron que estos 
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coeficientes aumentan cuando se analizan conjuntamente las formas Ay B de la escala (Citado por 
puertas, 1985). 
Validez y confiabilidad: Esta escala fue adaptada por Puertas (1984) en la cual utilizo una muestra de 
168 Puertorriqueños mayores de 18 años de edad, en este estudio encontró que la consistencia interna 
en esta población fue de un coeficiente alfa de 82 para toda la escala y en cuanto a las subescalas 
encontró que para la escala IHLC fue de 0.62, para PHLC 0.65 y 0.53 para CHLC en la forma A de la 
escala. En la forma B encontró para IHLC 0.69, para PHLC = y 0.69 para CHLC con lo cual se 
concluye que la consistencia interna fue menor a la obtenida por Wallston, Wallston y De Vellis 
(1978). 
En cuanto al análisis de confiabilidad de la prueba, Puertas (1984) encontró que mediante un 
procedimiento estadístico de pruebas paralelas entre las formas A y B, la escala tiene una correlación 
de 0.60 con P< 0.5 y los valores de la forma A con B fueron de =.61 para IHLC, 0.54 para PHLC y de 
0.68 para CHLC con P< 0.01, con lo anterior el autor concluyo que estos valores fueron bajos ya que 
teóricamente ambas formas de la escala son iguales, con lo que se deduce que las dos formas están 
relacionadas pero no son equivalentes. 
Así mismo en diferentes trabajos se han producido adaptaciones de la escala MHLC a problemas de 
salud concretos. Así por ejemplo, Holroyd y cols (1984) usaron la escala en un estudio sobre los 
efectos del biofeedback para pacientes con dolor de cabeza, sustituyendo “salud” por “dolor de cabeza” 
y posteriormente en un estudio más reciente, Pastor y cols (1990) adaptaron la escala MHLC a 
pacientes con dolor crónico de origen reumático, confirmando la formulación multidimensional del 
constructo pero obteniendo cuatro subescalas independientes: profesionales, azar, destino e interno. 
La escala presente en este estudio ha sido adaptada, validada y estandarizada de acuerdo a la forma C 
para Ansiedad y Depresión para la población de Santafé de Bogotá y su relación con algunas variables 
sociodemográficas (Cifuentes y Cols, 1999). 
 
ESCALA CLINIMÉTRICA PARA EL DIAGNÓSTICO DE DEPRESIÓN EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Diseño.- Esta escala se realizó bajo los criterios de investigación de la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),la escala se estructuró 
con 13 preguntas, las tres primeras como tamiz para sospechar depresión (criterio B de la CIE-10), y 
las otras 10 para confirmarla (criterio C de la CIE- 10); la respuesta de cada pregunta fue dicotómica y 
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la calificación de depresión fue por grados, de acuerdo con el siguiente puntaje: de 0 a 5 puntos 
positivos ausencia de depresión; para el grado leve 6 a 7 puntos positivos con respuesta positiva de al 
menos dos preguntas del criterio B y de al menos 4 del criterio C; para la depresión moderada un total 
de 8 a 10 puntos positivos, con respuestas de la menos dos preguntas del criterio B y de al menos 6 del 
criterio C; para depresión grave, 11 o más puntos con las tres respuestas positivas del criterio B y al 
menos 8 del criterio C.  
Validación.- La población seleccionada para la validación de la ECDD correspondió a pacientes 
hombre y mujeres con DM 2, (una de las principales causas de demanda de consulta), entre 18 a 85 
años de la clínica seleccionada y que aceptaron participar de la investigación mediante consentimiento 
informado. El tamaño de la muestra se basó en el cálculo de sensibilidad y especificidad, mediante la 
fórmula para la estimación de una proporción, de acuerdo con los siguientes supuestos: 35% de 
prevalencia de depresión, precisión de un 5% y un nivel de confianza de un 95%; la muestra requerida 
fue de 528 pacientes. El muestreo fue no probabilístico por casos consecutivos.  
La variable dependiente en el estudio fue la depresión y sus grados. Se obtuvo información de variables 
independientes: edad, sexo, ocupación, estado civil, escolaridad y comorbilidad, que incluyó 
hipertensión arterial y antecedente de enfermedad vascular cerebral, complicaciones de la diabetes 
(retinopatía y nefropatía diabética), y antecedentes heredofamiliares de DM 2. 
 
Previo al reclutamiento de os pacientes se realizaron los siguientes procedimientos: 
1.- Capacitación de los participantes del estudio: un médico psiquíatra, dos médicos familiares, y una 
enfermera para la aplicación de las variables independientes. 
2.- La estandarización del médico psiquiatra con un experto en la CIDI, de los médicos familiares 
mediante la evaluación de la concordancia interobservador para la aplicación de la ECDD y de la 
enfermera por uno de los investigadores. 
La concordancia interobservador se realizó antes de iniciar el estudio mediante la aplicación de la 
ECDD por los médicos familiares cada uno en forma independiente y cegada a 45 pacientes con DM 2 
que acuden a consulta externa. 
Para el reclutamiento la enfermera realizó diariamente consulta de la agenda de citas de pacientes de 
los médicos familiares participantes, identificó a los diabéticos que acudieron a consulta y reunieron 
los criterios de inclusión y les invitó a participar en el estudio. Previo consentimiento informado les 
 67 
 
efectuó el estudio sociodemográfico, la ECDD aplicada por el médico durante la consulta, al término 
de la cual el médico psiquiatra aplico la CIDI en otro consultorio 
En los procedimientos anteriores uno de los investigadores superviso diariamente la calidad de los 
mismos y realizó al término del reclutamiento la calificación tanto de la ECDD como de la CIDI, 
también en forma ciega. Asimismo llevó a cabo la medición del tiempo de aplicación de la ECDD y de 




















RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
LOCUS DE CONTROL Y DEPRESIÓN EN PACIENTES DIABÉTICOS  
Para realizar la investigación se tomó una población de 36 pacientes con DM II que se encontraban 
internos en el área de Medicina Interna del Hospital General “Enrique Garcés”, mediante interconsultas 
realizadas se realizó intervención a pacientes con sintomatología depresiva 
 
ANALISIS SOCIO-DEMOGRÁFICO 
TABLA 1   GÉNERO 
GÉNERO PACIENTES f% 
Masculino 11 31% 
Femenino 25 69% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta,  
Interpretación: 
Del  total de 36 pacientes con diagnóstico de DM II que son interconsultados al área de Salud Mental 
por sintomatología depresiva seleccionados para la investigación que ingresan al servicio de Medicina 
Interna del hospital Enrique Garcés, se observa que el 69%, corresponde a pacientes del género 
femenino, por lo que la mayor población de pacientes investigados corresponden a este género; seguido 







TABLA 2    EDAD 
EDADES PACIENTES f% 
78-82 4 11% 
73-77 4 11% 
68-72 2 6% 
63-67 3 8% 
58-62 5 14% 
53-57 11 31% 
48-52 7 19% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se puede observar que de 36 pacientes investigados, el 31%, corresponde a  pacientes con una edad 
comprendida entre los 53-57 años siendo este el mayor porcentaje del total de los pacientes 
investigados; seguido del 19% que corresponden a pacientes que se encuentran en los rangos de edad 
de 48-52 años; el 14% representa a pacientes comprendidos en los rangos de 58-62 años; con el 11% 
están representados dos rangos de edad que van desde los 73-77 y 78-82 años de edad; seguido con un 
8%, correspondiente  a pacientes que se encuentran ubicados entre los 63-67 años; y por último con un 
6%, se encuentran  comprendidos pacientes entre los 68-72 años de edad, lo que representa al menor 







TABLA 3    ESTADO CIVIL 
ESTADO CIVIL PACIENTES f% 
Sotera/o 5 14% 
Casada/o 22 61% 
Divorciada/o 4 11% 
Viuda/o 0 0% 
Unión libre 5 14% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Del total de 36 pacientes seleccionados para la investigación, se obtuvo que el 61%, corresponde a 
pacientes casado, lo que representa el estados civil con mayor representatividad de los investigados; 
seguido con un 14%, corresponde a pacientes que se encuentran en unión libre; al igual con el mismo 
porcentaje del  14% representan a pacientes con estado civil solteros; el 11%  corresponde a  pacientes 










TABLA 4    NIVEL DE INSTRUCCIÓN 
INSTRUCCIÓN PACIENTES f% 
Básica 18 50% 
Media 11 31% 
Superior 5 14% 
Técnica 0 0% 
Ninguna 2 5% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
De los 36 pacientes investigados, el 50%, corresponde a pacientes con nivel de instrucción básica; 
seguido del 31%, que correspondiente a  pacientes con nivel de instrucción media;  seguido del 14%, 
correspondiente a  pacientes con nivel de instrucción superior; y con el 5%, corresponde pacientes con 
ningún nivel o tipo de educación; no existen pacientes con instrucción técnica. Finalmente es necesario 
mencionar que todos los niveles de instrucción están incluidos pacientes que lograron terminar su 










TABLA 5    TIPO DE OCUPACIÓN 
OCUPACIÓN PACIENTES f% 
QQDD 19 53% 
Comerciante 3 8% 
Chofer 3 8% 
Otras 4 11% 
Ninguna 7 20% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
De los 36 pacientes investigados, el 53%, corresponde a pacientes que su tipo de ocupación es en 
QQDD, seguido del 11%, que representa a pacientes que se dedican a otras actividades tal como 
auditoria, panadería, zapatería, etc.;  seguido del 8%, correspondiente a  pacientes que se dedican al 
comercio en diferentes áreas; así también con el 8%, correspondiente a pacientes se desempeñan a 
conducir vehículos de forma profesional; por último con un 20% están representados pacientes que no 
tienen ningún tipo de ocupación. Por lo que se puede apreciar que la mayor cantidad de pacientes 









TABLA 6    NIVELES DE DEPRESIÓN 
PUNTUACIÓN TOTAL NIVELES DE 
DEPRESIÓN 
PACIENTES f% 
1  a 10 Depresión ausente 1 3% 
11 a 20 Depresión Leve 10 28% 
21 a 30 Depresión Moderada 22 61% 
31 a 40+ Depresión Grave 3 8% 
Total  36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos, el 61%, corresponde a pacientes con nivel de depresión 
moderada; el 28% corresponde a pacientes presentan un nivel de depresión leve; el 8% corresponde a 
pacientes tienen un nivel de depresión grave, y tan solo el 3%, corresponde a pacientes que no presenta 
sintomatología depresiva. Todos los pacientes investigados por medio de interconsultas solicitadas al 










TABLA 7    LOCUS DE CONTROL 
ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE LOCUS DE 
CONTROL EN SALUD 
PACIENTES f% 
LC interno 14 39% 
LC otros poderosos 10 28% 
LC azar 12 33% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes investigados, el 39%, corresponde a pacientes que presentan una 
predominancia del locus de control interno; el 33% corresponde a pacientes presentan una 
predisposición al locus de control de azar (locus de control externo); el 28% representa a pacientes con 
predominancia del locus de control de otros poderosos (locus de control externo).  
El mayor porcentaje de pacientes que participaron en la investigación obtuvieron una predominancia 
del locus de control interno, lo que quiere decir que consideran que son participes y responsables de su 
propio cuidado de salud tanto en su diagnóstico de base (DM II), así como en su estado anímico 
(sintomatología depresiva). Los porcentajes siguientes se refieren a el locus de control externo, lo que a 
su vez menciona que las dificultades que surgen en su cuidado y comportamiento le atribuyen la 
responsabilidad a otras personas como familia, profesionales de la salud, amigos etc., (LC otros 







TABLA 8    RASGOS DE PERSONALIDAD 
PERSONALIDAD TIPOS PACIENTES f% 
Afectivas Histriónica 2 6% 
 Ciclotímica 4 11% 
Cognitivas Anancástica 8 22% 
 Paranoide 3 8% 
Comportamentales Inestable 5 14% 
 Disocial 1 3% 
Déficit en la relación Evitativa 4 11% 
 Dependiente 3 8% 
 Esquizoide 2 6% 
 Esquizotípica 4 11% 
Total  36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos de la historia clínica y reactivos psicológicos aplicados a cada 
paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
De los 36 pacientes investigados, el 22%, corresponde a pacientes con rasgos de personalidad 
anancástica, el que representa el mayor porcentaje del total; con el 11% se encuentran pacientes que 
presentan tres rasgos de personalidad: ciclotímico, evitativo y esquizotípico; el 8% representa a 
pacientes con dos rasgos de personalidad como: paranoide y dependiente; con el 6% se presentan 
igualmente en los pacientes investigados dos rasgos de personalidad: histriónica y esquizoide; 







NIVELES DE DEPRESIÓN TOMADOS  CON LA ESCALA CLINIMÉTRICA ESPECÍFICA 
PARA PACIENTES DIABÉTICOS  
TABLA 9    PREGUNTA 1 
1.- ¿Te has sentido triste, desanimado o deprimido? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 24 67% 
No 12 33% 
Total 36 100% 
 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 1 el  
67%, respondió de forma positiva a la interrogante de que si se ha sentido triste, desanimado o 
















TABLA 10    PREGUNTA 2 
2.- ¿Ha perdido el interés en actividades que antes le proporcionaban placer, como el trabajo o sus 
pasatiempos? 
Respuestas Pacientes f% 
Si 30 83% 
No 6 17% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicados a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 2 el  
83%, respondió de forma positiva a la pregunta  de que si ha perdido interés En actividades que antes 
le proporcionaban placer; mientras que el 17% respondió de forma negativa.    
TABLA 11    PREGUNTA 3 
3.- ¿Se ha sentido con falta de energía o cansado todo el tiempo, aun cuando no haya trabajado todo el 
tiempo? 
Respuestas Pacientes f% 
Si 16 44% 
No 20 56% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 3 el  
56%, respondió de forma negativa al cuestionamiento de que si ha perdido energía o se  siente cansado 




TABLA 12   PREGUNTA 4 
4.- ¿Ha tenido menos ganas de comer o más ganas de comer de lo habitual? 
Respuestas Pacientes f% 
Si 14 39% 
No 22 61% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 4 el  
61%, respondió de forma negativa la pregunta  sobre si ha aumentado o disminuido las ganas de 
comer; mientras que el 39% respondió de forma positiva 
 
TABLA 13    PREGUNTA 5 
5.- ¿Ha perdido peso, por lo menos un kilo por semana, sin utilizar dieta alguna o han aumentado más 
de un kilo por semana? 
Respuestas Pacientes f% 
Si 26 72% 
No 10 28% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 5 el  
72%, respondió de forma positiva a la pregunta  sobre si ha perdido o aumentado de peso en esta 




TABLA 14    PREGUNTA 6 
6.- ¿Ha presentado dificultad para dormir? (ciclo sueño-vigilia)  
Respuestas Pacientes f% 
Si 32 89% 
No 4 11% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 6 el  
89%, respondió de forma positiva a la pregunta  sobre si ha tenido dificultades para dormir; mientras 
que el 11% respondió de forma negativa 
 
TABLA 15    PREGUNTA 7 
7.- ¿Ha perdido confianza en usted mismo, a un grado que no se atreve a opinar acerca de nada? 
Respuestas Pacientes f% 
Si 22 61% 
No 14 39% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 7 el  
61%, respondió de forma positiva a la pregunta  sobre el nivel de confianza en él mismo; mientras que 





TABLA 16    PREGUNTA 8 
8.- ¿Se ha sentido inferior a otras personas? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 18 50% 
No 18 50% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 8 las 
dos opciones de respuesta tanto positivas como negativas obtuvieron el mismo porcentaje con el 50% 
cada una en cuanto a si se han sentido inferior a otras personas.  
 
TABLA 17    PREGUNTA 9 
9.- ¿Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o de lo que pasa a su alrededor? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 14 39% 
No 22 61% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 9 el  
61%, respondió de forma negativa a la pregunta  sobre si se siente culpable con todo lo que pase a su 




TABLA 18    PREGUNTA 10 
10.- ¿Ha presentado dificultad para concentrarse en cosas como leer o ver televisión? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 18 50% 
No 18 50% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 10 
las dos opciones de respuesta tanto positivas como negativas obtuvieron el mismo porcentaje con el 
50% cada una en cuanto a si ha presentado dificultad para concentrarse. 
 
TABLA 19    PREGUNTA 11 
11.- ¿Ha presentado dificultad para tomar sus propias decisiones sobre las cosas que antes no le 
costaban trabajo? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 20 56% 
No 26 44% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 11 el  
56%, respondió de forma positiva a la pregunta  sobre si ha presentado dificultad para tomar 




TABLA 20    PREGUNTA 12 
12.- ¿Ha pensado usted en querer matarse? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 14 39% 
No 22 61% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 12 el  
61%, respondió de forma negativa a la pregunta  sobre si ha pensado en matarse; mientras que el 39% 
respondió de forma negativa 
 
TABLA 21    PREGUNTA 13 
13.- ¿Ha notado que se encuentra intranquilo, inquieto o que se mueve más lento? 
 
Respuestas Pacientes f% 
Si 20 56% 
No 16 44% 
Total 36 100% 
Fuente de información: Datos obtenidos del reactivo psicológico aplicado a cada paciente. 
Elaborado por: Gabriel Acosta 
Interpretación: 
Se observa que de 36 pacientes diabéticos que fueron parte de la investigación, en la pregunta N 13 el  
56%, respondió de forma positiva a la pregunta sobre si se encuentra intranquilo, inquieto o se mueve 
más lento; mientras que el 44% respondió de forma negativa a la interrogante. 
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Prueba de hipótesis 
1) Planteamiento de hipótesis. 
Hi: “Existe una correlación entre el locus de control interno, el locus de control externo y la depresión” 
Ho:” No Existe una correlación entre el locus de control interno, el locus de control externo y la 
depresión” 
2) Nivel de significación 
     α=0,05 
3) Criterio 
Rechace la Hi: si 2
c ≤-12.6  0
2
c  ≥12.6 a dos colas  
4) Cálculos 




 LEVE MODERADO GRAVE SIN ALTERACION TOTAL 
CONTROL 
INTERNO 
5 8 1 0 14 
OTROS 
PODEROSOS 
2 6 1 1 10 
AZAR 3 8 1 0 12 









TABLA 23    CÁLCULO DE HIPÓTESIS 
CELDA FO FE (FO-
FE)^2/FE 
CONTROL INTERNO LEVE 5 3,89 0,32 
OTROS PODEROSOS LEVE 2 2,78 0,22 
AZAR LEVE 3 3,33 0,03 
CONTROL INTERNO MODERADO 8 8,56 0,04 
OTROS PODEROSOS MODERADO 6 6,11 0,00 
AZAR MODERADO 8 7,33 0,06 
CONTROL INTERNO GRAVE 1 1,17 0,02 
OTROS PODEROSOS GRAVE 1 0,83 0,03 
AZAR GRAVE 1 1,00 0,00 
CONTROL INTERNO SIN ALTERACIÓN 0 0,39 0,39 
OTROS PODEROSOS SIN ALTERACIÓN 1 0,28 1,88 
AZAR SIN ALTERACIÓN 0 0,33 0,33 
SUMA  36  3,32 
 
5) Decisión: 
ILUSTRACIÓN 1    DECISIÓN 
 
Como el valor es  3.32 que se encuentra en la zona de aceptación o dentro de los valores -12.6 y 12.6  
queda probada la hipótesis que dice: “Existe una correlación entre el locus de control interno, el locus 
de control externo y la depresión”. 
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Al realizar el análisis de los porcentajes que se presentaron, se encontró que se encuentran presentes 
tanto factores internos (control interno), así como factores externos (control por otros poderosos y el 
azar), en los pacientes que fueron objeto de la investigación, siendo un mayor número la cantidad de 
pacientes que poseen un tipo de locus de control externo (22 pacientes), lo que determina a la vez el 
mayor que un mismo número de pacientes fueron diagnosticados con un tipo de episodio depresivo 
moderado, por lo que se dificultaba a su vez su tratamiento y mejor pronóstico. Así mismo la hipótesis 
comprueba que si existe una relación entre el locus de control interno y externo y la sintomatología 
depresiva lo que dificulta una correcta evolución y adherencia al tratamiento de la enfermedad presente 


















ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
DISCUSIÓN 
Cualquier enfermedad crónica se asocia a un aumento en la frecuencia de trastornos del estado de 
ánimo y depresión. Las personas con DM corren un riesgo mucho mayor de presentar síntomas 
depresivos que la población general, aunque las razones para esto no están del todo claras. La 
depresión puede ser la causa o la consecuencia de un deterioro y descuido en el tratamiento. 
Las explicaciones podrían centrarse en que constituye la única enfermedad que obliga a la persona a 
una monitorización de la glucosa sanguínea periódica y con una terapéutica basada en un plan de 
alimentación estricto, realización de ejercicios diarios, a las que se deben sumar en muchos casos las 
múltiples inyecciones diarias de insulina. En consecuencia, no debería de sorprendernos que la 
depresión pueda presentar una prevalencia mucho mayor en la población diabética comparados con los 
no diabéticos. Si esto ya no fuera poco, algunos estudios han demostrado que los diabéticos depresivos 
tienen un control más deficiente de la glucemia y una incidencia más alta de complicaciones 
macrovasculares y microvasculares con respecto a los no depresivos. 
Los resultados del presente estudio demuestran que si existe una relación entre el locus de control y los 
episodios depresivos presente en los pacientes con diagnóstico de DM II, demostrando que las 
personas con el locus de control externo presente (otros poderosos-azar), representan a la mayoría de 
pacientes intervenidos, y se encontró que tienen una mayor predisposición a presentar trastornos del 
estado de ánimo, como el los episodios depresivos (episodio depresivo moderado en su mayor 
proporción); de igual manera se encontró los pacientes del estudio con una prevalencia del locus de 
control interno tienen una predisposición menor a sufrir episodios depresivos, aunque esto  no quiere 
decir que sea determinante ya que depende mucho del grado de evolución de su enfermedad y entorno 
en el que se desenvuelve cada paciente; los resultados mencionados anteriormente son corroborados 
por los resultados hallados en otras investigaciones realizadas como las de Amaya y Miller (2006) y 
Ramírez, Gonzales y Fonseca (2002); en la que concluyeron que existe una relación directa entre el 
locus de control externo y la depresión   







1.- Se han realizado diferentes estudios sobre el Locus de Control durante varios años atrás en los que 
la percepción que tienen los sujetos que los eventos que les ocurren se deben principalmente a sus 
acciones o dependen de ellos, (locus interno) y al contrario la percepción que tienen los sujetos que los 
eventos que suceden no tienen relación con su desempeño o acciones, sino lo confieren a otras 
personas o la suerte, (locus externo); han demostrado que el LC influyen en los estados anímicos de las 
personas, en especial en los diversos tipos de  enfermedades crónicas como pacientes diabéticos que 
han sido motivo de este estudio. 
2.- Al realizar la intervención psicológica del área de Salud Mental por medio de interconsultas a los 
pacientes que fueron incluidos en la investigación, todos ellos a excepción de uno presentaron 
sintomatología depresiva, cabe mencionar que de alguna forma la mayoría de pacientes que sean 
diagnosticados con alguna enfermedad crónica tienen  en su momento algún trastorno del estado del 
ánimo como depresión o ansiedad.   
3.- La relación entre el Locus de Control y los diferentes tipos de episodios depresivos presentes en los 
pacientes con DM II, muestran que existe una relación entre el tipo de control (externo o interno) con 
el tipo de depresión presente en los pacientes internados en el área de Medicina Interna. 
4.- Los factores internos que se encuentran presentes en los pacientes con diagnóstico diabético son: el 
nivel de esfuerzo personal y habilidades personales para resolver problemas; los factores externos 
presentes son: percepción que para su tratamiento y cuidado en su estado de salud depende de la suerte 
y la acción de otras personas (médicos, psicólogos, familiares, etc.).  
5.- El tipo de episodio depresivo que ha tenido una mayor prevalencia en los pacientes con DM II fue 
el episodio depresivo moderado. 
6.- Se concluye que existe una relación entre el locus de control interno, locus de control externo y los 








1.-  El estudio sobre el Locus de Control se lo debe realizar de forma más detallada y profunda ya que 
como se ha demostrado en varios estudios en otras poblaciones y al ser una de las bases de las teorías 
de la personalidad y de la teoría del aprendizaje social, se lo emplea para mejorar el tratamiento y 
desarrollo terapéutico para los diferentes tipos de pacientes. 
2.-  En los programas de prevención y promoción en la salud, específicamente relacionado con lo 
psicológico, se deben tener en cuenta los componentes que maneja dicha teoría, como son: el potencial 
de la conducta, las expectativas del   refuerzo y el refuerzo en sí, obteniendo una intervención más 
generalizada. 
3.- El estudio de esta variable (depresión) es una alternativa para entender los comportamientos del 
individuo enfermo, y el papel definitivo que este cumple dentro del desarrollo de su enfermedad. 
4.- De igual manera, el estudio y evaluación de las variables analizadas en el presente estudio, permiten 
predecir el éxito o fracaso de los programas de educación en salud y los cambios que se pueden 
producir en las creencias sobre la salud que poseen los pacientes; por lo que es necesario y 
recomendable seguir y ampliar el estudio en poblaciones más grandes para su posterior socialización. 
5.- Los programas de educación en salud deben incluir nociones de manejo del locus de control 
interno, para poder cambiar creencias y expectativas, de manera que se pueda modificar la externalidad 
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RELACIÓN DE LOCUS DE CONTROL Y LA DEPRESIÓN EN PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS TIPO II MAYORES DE 50 AÑOS INTERNADOS EN EL ÁREA DE MEDICINA 
INTERNA DEL HEG.    
2. Justificación del problema 
Se propone la existencia de dos fuentes de control: uno externo y uno interno el primero se presenta 
durante el proceso de desarrollo y adaptación del individuo al medio social, y el segundo desarrollado a 
medida que el sujeto a nivel cognoscitivo asimila las normas sociales impuestas por el medio.  
Rotter introduce la teoría del control interno y externo, la cual propone que el individuo busca las 
causas que determinan los hechos, circunstancias o las acciones en el ambiente o internamente, se 
define como el “grado hasta el cual una persona percibe los eventos de su propia vida como 
consecuencias de sus propias acciones o como resultado de su acción, o como resultado de la acción de 
las fuerzas externas, por lo tanto una persona es interna en la medida en que se siente responsable del 
control de su propia conducta. 
Se entiende por depresión una alteración del estado de ánimo cuya persistencia puede ser variable y 
que está asociada a diversos agentes etiopatogénicos, factores predisponentes, desencadenantes y 
agravantes la depresión está caracterizada por la evidencia clara de un estado de ánimo deprimido o 
aplanado, donde la persona se muestra triste y pesimista, muestra también una incapacidad para sentir 
placer y pérdida de interés de casi toda actividad. 
Así mismo se pueden observar otras alteraciones como ser la del apetito por la cual se puede observar 
una pérdida de peso importante aunque en algunos casos también se puede observar una ganancia del 
mismo. También se pueden observar alteraciones en los ciclos del sueño, modificando negativamente 
el número y la latencia de movimientos oculares rápidos durante las fases 3 y 4 del sueño teniendo este 
fenómeno como resultado la dificultad para mantener el sueño, despertares bruscos e incapacidad para 
volver a conciliarlo. Es menos frecuente pero también se presenta la hipersomnia donde la persona 
muestra episodios de sueño prolongado nocturno o de aumento del sueño diurno. 
Originalidad. 
El estudio de los factores de control interno y externo ha sido estudiado desde el siglo pasado porque se 
dieron cuenta que son determinantes en el desarrollo y evolución de diversas patologías, se ha visto 
que en la realidad del área de salud en el Hospital Henrique Garcés en el área de medicina interna es un 
problema poco estudiado  para los casos de enfermedades crónicas como en este caso es la Diabetes 




Existen varios cambios psicomotores como ser el enlentecimiento motriz, que están vinculados a la 
falta de energía que refiere la persona que hace que esta se muestre fatigada sin haber hecho ninguna 
actividad física y que señala requerir de un gran esfuerzo para realizar actividades comunes y 
corrientes. Esta falta de energía también se manifiesta en la capacidad de expresión de la persona 
deprimida ya que muestra cierta pobreza de ideas y una lentitud marcada de sus verbalizaciones. 
En cuanto al aspecto cognitivo o de pensamiento, la depresión se caracteriza por una evidente 
incapacidad para decidir, para pensar, concentrarse, recordar y por otro lado muestra evaluaciones 
propias negativas poco realistas y preocupaciones sobredimensionadas las cuales tienen un carácter 
persistente y que pueden resultar en pensamientos recurrentes sobre la muerte o ideas suicidas. 
Factibilidad. 
Este es el origen de la depresión que es de interés para esta investigación ya que se sabe que la 
depresión está asociada a las enfermedades crónicas y los hallazgos en la exploración física muestran 
que entre el 20 y 25% de los enfermos crónicos presentan episodios de depresión a lo largo de su 
enfermedad. En el área de medicina interna es unos de los problemas por los cuales se pide una mayor 
cantidad de interconsultas a salud mental. 
Una enfermedad crónica que ocasiona la depresión por sí misma y por las implicaciones secundarias 
que conlleva, es la diabetes mellitus, enfermedad que ocasiona alteraciones importantes en los niveles 
de glucosa en la sangre y así una disfunción o falla multiorgánica, hecho que induce a la depresión, y 
cuyo cuidado implica un nuevo régimen alimenticio algo restrictivo, algunas limitaciones físicas sobre 
todo sexuales, como la dificultad o incapacidad de tener o mantener una erección en el caso de los 
hombres y la pérdida de deseo sexual en las mujeres que también predisponen al diabético a 
deprimirse. 
El tiempo de la investigación es el necesario para abordar a los pacientes en el área de medicina 
interna. Los recursos económicos están financiados en su totalidad. 
Utilidad. 
El estudio es necesario ya que los problemas depresivos en pacientes diabéticos del área son muy 
recurrentes y veo la necesidad de establecer una relación entre sus formas de control interna y externa 
para lograr identificar que medios serían los necesarios para su tratamiento y evolución posterior. 
Impacto social que resulta en los pacientes con esta problemática es intenso y se necesita la ayuda 
profesional para su mejoría, no solo a los propios individuos, sino también a sus familiares presentes, 








La investigación se realiza para evidenciar los problemas psicológicos que conllevan el locus de 
control interno o externo como lo describió Rotter en su estudio, en  el caso de los pacientes diabéticos 
servirá para desarrollar adecuados tratamientos para su efectiva adherencia al tratamiento. 
Social 
El factor familiar en los pacientes diabéticos es un tema principal en su mejoría y terapia, al conocer 
los factores que influyen en su control interno y externo va a mejorar sin lugar a dudas en las técnicas 
psicoterapéuticas para su buena evolución. 
Psicoético 
Los pacientes que serán objeto de la investigación no serán afectados en su integridad física como 
psicológica ya que se realizarán con su debido consentimiento. 
3. Descripción del problema 
El problema existente entre los episodios depresivos y los pacientes diabéticos es una interconsulta 
solicitada constantemente por el Área de Medicina Interna, en la observación y entrevista efectuadas 
han surgido preguntas sobre la relación existente entre los factores de control que poseen y los 
síntomas depresivos por los cuales somos consultados, así también como estos factores pueden incidir 
en su tratamiento para su enfermedad; por lo que es necesario hacer un estudio sobre el tema 
seleccionado.     
3.1. Formulación del problema: 
¿Existe relación entre locus de control y la depresión en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II 
mayores de 50 años internados en el área de Medicina Interna del Hospital General Enrique Garcés del 
sector sur de la ciudad de Quito en el periodo febrero-julio del año 2013?   
3.2. Preguntas de investigación: 
¿Es el locus de control es un factor predisponente para el desarrollo de episodios depresivos en 
pacientes diabéticos? 




3.3.1. Objetivo general 
Investigar la relación de locus de control y la depresión en pacientes con Diabetes Mellitus tipo II 
mayores de 50 años internados en el área de Medicina Interna del Hospital General Enrique Garcés del 
sector sur de la ciudad de Quito en el periodo febrero-julio del año 2013.    
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3.3.2. Objetivos específicos 
Identificar los factores internos y externos de control que están presentes en los pacientes diabéticos.  
Establecer el tipo de episodio depresivo que más prevalece en los pacientes con diabetes mellitus tipo 
II. 
3.4. Delimitación espacio temporal 
La investigación se realizará en el área de Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés el cual se 
encuentra ubicada en la ciudad de Quito, Provincia de Pichincha, Parroquia La Magdalena, durante el 
periodo de febrero a julio del 2013. 
4. Fundamentación teórica 
4.1. Posicionamiento teórico 
Cognitivo conductual 
Los pensamientos, son los diálogos que tenemos con nosotros mismos. Ese diálogo tiene afirmaciones 
que se refieren a situaciones, temas, personas, circunstancias, etc. Cada una de estas afirmaciones es un 
pensamiento. 
Cuando pensamos lo hacemos en dos formas: Positivamente: son aquellos pensamientos que nos 
ayudan a alcanzar nuestros objetivos y nos hacen sentir bien. Negativamente: son aquellos que 
obstaculizan el logro de nuestros objetivos y tienden a originar emociones negativas. Ambos pueden 
ser, racionales, que son los que se apoyan en datos reales y objetivos, o irracionales que no cuentan con 
suficientes datos reales y objetivos en que apoyarse o incluso están en contraposición con la realidad. 
Los pensamientos irracionales lo son, porque cometemos errores al fabricarlos en nuestra mente. En 
contra de lo que podamos pensar, estos errores son muy frecuentes, en especial  en niños, niñas y 
adolescentes que sufren maltrato por parte de las familias en las que viven. Estos errores pueden ser 
por generalización, ya que una vez ocurrido algo, generalizamos a todas las veces, errores de filtrado, 
en donde se juzga o interpreta una situación, persona, etc., solo en base a una pequeña parte o 
característica de la misma, errores de polarización, aquí en cambio se interpreta cualquier cosa o 
situación en forma extrema, sin término medio, errores de catastrofismo, se exageran las consecuencias 
de algún acontecimiento, errores de inferencia arbitraria, a partir de un pequeño detalle se extrae una 
conclusión.  La influencia de los procesos cognitivos en nuestras vivencias y experiencias pueden 
decirse que estarían basados en el hecho de que una situación determinada, aparecen “estructuras de 
pensamiento”, “cogniciones” o “esquemas cognitivos” que determinan la conducta del mismo sujeto y 




4.2. Plan analítico  
TÍTULO 1 
1.1 LA DIABETES MELLITUS 
1.1.1 DEFINICIÓN 
1.2 TIPOS DE DIABETES 
1.2.1 Diabetes mellitus tipo I 
1.2.2 Diabetes mellitus tipo II 
1.2.3 Diabetes gestacional 
1.3 CAUSAS DE LA DIABETES 
1.4 FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES 
1.5 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
1.6 ¿CÓMO SE DIAGNOSTICA? 
1.6.1 Prediabetes 
1.7 EPIDEMIOLOGIA 
1.8 LA DIABETES Y SU IMPACTO PSICOLÓGICO 
1.8.1 Etapa de incredulidad 
1.8.2 Etapa contrariedad 
1.8.3 Etapa resignación  
1.8.4 Etapa recuperación 
1.8.5 Etapa de cambio de conducta 




2.2 CAUSAS DE LA DEPRESIÓN 
2.2.1 Estudios biológicos 
2.2.2 Estudios hormonales 
2.2.3 Estudios de los neurotransmisores y depresión 
2.3 APROXIMACIONES CONDUCTUALES 
2.4 APROXIMACIONES COGNITIVAS 
2.4.1 Fundamentos del modelo cognitivo 
2.4.2 Triada cognitiva y depresión 
2.5 SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN 
2.5.1 Síntomas afectivos 
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2.5.2 Síntomas conductuales 
2.5.3 Síntomas cognitivos 
2.5.4 Síntomas somáticos 
2.5.5 Síntomas interpersonales 
2.6 DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN DE LA DEPRESIÓN SEGÚN EL DSM IV Y LA 
CIE 10 
2.7 DEPRESIÓN Y DIABETES 
TÍTULO 3 
3.1 PSICOLOGÍA DEL CONTROL 
3.2 LOCUS DE CONTROL 
3.3 ESTILO DE VIDA 
3.4 CALIDAD DE VIDA 
3.5 LA PERSONALIDAD EN PACIENTES DIABÉTICOS 
 
4.3. Referencias bibliográficas de la Fundamentación teórica 
1. - Integración cognitiva Marvin R. Goldfried Biblioteca Facultad de psicología U.C.E. 
2. - Autoestima investigación teoría práctica Chris mouk Biblioteca Facultad de psicología U.C.E. 
3. - Guamán Revelo Héctor Alfonso Disfuncionalidad Familiar C319  - G931  U.C.E, Facultad de 
Psicología. 
4. - Garry Martin y Joseph Pear. Modificación de conducta, Pearson Educación S.A 2008. 
5. -Gualberto Duela-Juan Carlos Sierra. Manual de Evaluación y Tratamientos Psicológicos. Editorial 
Biblioteca Nueva. Madrid 2009. 
6. - Marks David F. Psicología de la Salud. Editorial Manual Moderno S.A México 2008. 
7. - Natalia Consuegra Anaya. Diccionario de Psicología. 2da edición Bogotá. Ecoe Ediciones 2010. 
8. - Garcia Cadena Cirilo. Conceptos de Psicología 1era Edición. México. Edtorial Trillas 2008.     
9. - HernanHervas. Diabetes Mellitus. La gran epidemia de nuestro siglo 2da Edición. Imprenta Santa 
Rita. México 2002. 
 
7. Enfoque de la Investigación: cuantitativo 
8. Tipo de Investigación 
La presente investigación es de tipo correlacional.  
9. Construcción de las hipótesis  
9.1. Planteamiento de hipótesis 
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Existe una correlación significativa entre el Locus de Control Interno, el Locus de Control Externo y la 
depresión. 
9.2. Identificación de variables 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 
DEPRESIÓN: El desorden más común dentro de este grupo es la depresión (Trastorno Depresivo 
Mayor según el DSM-IV), un estado en el que la persona se siente muy triste y pierde el interés en la 
realización de actividades cotidianas. Aparecen sentimientos de inutilidad y desesperanza que se 
cristalizan en la idea de que la persona ha fracasado en su vida. 
LOCUS DE CONTROL: El Locus de Control (LC) es la percepción de una persona de lo que 
determina (controla) el rumbo de su vida. Es el grado en que un sujeto percibe que el origen de 
eventos, conductas y de su propio comportamiento es interno o externo a él. 
LOCUS INTERNO: Percepción que los eventos ocurren principalmente como efecto de sus propias 
acciones, es decir la percepción que ellas mismas controlan sus vidas. 
LOCUS EXTERNO: Percepción que los eventos ocurren como resultado del azar, el destino, la suerte 
o el poder y decisiones de otros.  
DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
7.3. Construcción de indicadores y medidas 
Variables Nº 1 Indicadores Medidas 
 
V. D: Depresión 
 
 Adultos mayores de 50. 
 Agitación psicomotriz. 
 Irritabilidad. 
 Baja autoestima  
 Sentimientos de tristeza. 
 Disminución por el interés 
de actividades. 
 Dificultad de 
concentración 











 Alteración del sueño y 
alimentación 













 Conducta específica 
 Situación psicológica 
 Logro personal 
 Autocontrol 


















 Agitación Psicomotriz  
 Irritabilidad  
 Temor  
 Preocupación 
 Bajo rendimiento escolar 
 Trastornos del sueño y la 
alimentación  
 Dificultades en las 
relaciones con los otros. 
 Oscilaciones del humor y 
estados de ánimo. 















 Éxito y fracaso. 








V.I: Locus Externo  
 Azar 
 Individuo agresivo 
 Individuo obtenedor 
 Individuo evitativo 










8. Diseño de la investigación 
 
8.1. Diseño cuantitativo  
No experimental: Se limita a describir, analizar, comparar las variables y las situaciones en las que se 
presentan sin intervenir en la misma, es decir, no se controlara de forma directa la unidad de 
observación de la población y los factores a las que están expuestas. 
10. Descripción del procedimiento metodológico 
 Elaboración del tema a investigarse. 
 Escoger la muestra. 
 Preparar eh investigar los reactivos a ser utilizados. 
 Evaluar los factores de control interno y externo de los individuos. 
 Aplicar test o reactivos psicológicos. 
 Tratamiento de datos. 
9.1. Población y muestra 
La investigación se realizará  en la población de pacientes que sean internados en el área de medicina 




9.1.1. Características de la muestra 
Son pacientes del área de Medicina Interna que ingresan al mismo por complicaciones y 
descompensación metabólica a causa de la diabetes Mellitus tipo II los cuales tiene tratamiento e 






9.1.2. Diseño de la muestra 
No probabilística lo que implica que la elección de los elementos que la componen no dependen de la 
probabilidad sino de las causas relacionadas con las características de la investigación o de quien hace 
la muestra (proceso de selección informal), obedeciendo a ciertos criterios de investigación, a saber: 
pacientes con DM II internados en el área de Medicina Interna que envían interconsulta a Salud Mental 
para descartar o confirmar patología depresiva mayores de 50 años.  
9.1.3. Tamaño de la muestra 
La población consistirá en los pacientes que sean internados en el área de medicina Interna con 
diagnóstico de DM II  y por medio de interconsultas a el Área de Salud Mental se pidan descartar o 
confirmar factores depresivos presentes en los mismos durante el periodo febrero-julio del año 2013. 
11. Métodos, técnicas e instrumentos qué métodos y técnicas, en que fases y con qué objetivos se 
utilizarán. 
 Métodos clínicos.- Se utilizará para examinar cada uno de los casos, se lo utilizara en la 
primera fase de la investigación. 
 Inductivo.- Razonar y buscar más allá del problema y poder llegar a una observación de los 
fenómenos que ocurren en el área de Medicina Interna.(se la utilizará durante toda la 
investigación) 
 Deductivo.- Pasar del conocimiento general hacia un  particular, creando  una afirmación o una 
verdad y que tengan  validez sobre todos los datos obtenidos durante la investigación y que 
puedan ser comprobados.(se la utilizará durante el transcurso de la investigación) 
 Método Patológico.- Servirá para explicar las características de la enfermedad de la población 
en el estudio con sus consecuencias e implicaciones fisiológicas. 
 Método Científico.- mediante el cual se obtendrá información necesaria de los pacientes en 
estudio. 
 Método de Observación.- Por medio del cual se obtendrá distintas formas de comportamiento y 
desarrollo de los pacientes abordados. 
 Método Estadístico.- El cual me permitirá llevar mediante datos estadísticos los avances de la 








 Entrevista psicológica.- Ayudará en la recolección de los datos generales en los diferentes 
entrevistados tanto de su ámbito familiar como personal. (se lo utilizara en la primera fase de la 
investigación). 
 Documental.- Permitirá revisar y analizar los diferentes informes la información obtenida de 
los diferentes casos a investigarse.(se la utilizará durante el transcurso de la investigación) 
 Evaluación y Exploración psicológica.-  Para realizar mediciones psicológicas mediante 
pruebas, test, y otros procedimientos que sean confiables y que mediante ellos poder observar 
aspectos no directamente visibles.( se la utilizará durante el transcurso de la investigación) 
 Observación clínica.- Para examinar e identificar los problemas en el comportamiento de los 
individuos en estudio. 
 Entrevista para investigación psicológica.- Para obtener rasgos de personalidad, anamnesis 
personal y familiar. 
 Aplicación de reactivos.- Aplicación del el tipo de reactivo que se aplicara a cada uno de los 
usuarios según sus características individuales. 
 
Instrumentos  
 Historia Clínica  
 Inventario de depresión de Beck 
 Escala Multidimensional de Locus de Control en Salud 
 
11. Fases de la Investigación de Campo 
De acuerdo a lo programado desde el mes de febrero a julio se realizarán interconsultas y seguimientos 
programados a los pacientes que ingresen al área de Medicina Interna y su posterior evaluación. En su 
primera fase se realizarán interconsultas pedidas por el Área de Medicina Interna a pacientes 
diabéticos, desarrollando la respectiva historia clínica, seguido de visitas posteriores mientras se 
encuentren internados en el área. 
En la segunda fase se basa en la aplicación de instrumentos a los pacientes identificados. En la tercera 
fase se realizará la tabulación y tratamiento estadísticos de los datos, para su respectivo análisis.     
12. Plan de Análisis de los Resultados  
Lo que se espera es investigar y conocer qué grado de influencia tiene el Locus de Control Interno y 
Externo en el desarrollo de episodios depresivos de los pacientes con diabetes del área, y al obtener 





 Pasante: Acosta Morillo Gabriel René 




14.1. Económicos  









25 1.00 25. Pasante  
 Carpetas de la 
facultad 
2 2.00 4.00 Pasante  
 Alimentación  240 2.00 480 Pasante 
 Transporte  480 2.00 480 Pasante  
 Implementos de 
oficina 
40 40 80 Pasante  
 Material 
bibliográfico  
120 1.00 120 Pasante  
 Copias y textos 500 0.02 50 Pasante 
 Internet  500 0.50 150 Pasante  
Subtotal  1.389  
 Varios e 
imprevistos 
10%  120  Pasante  






 Material de oficina. 
 Encuestas. 
 Sillas. 
 Test o reactivos psicológicos  
 Historias clínicas 
14.3. Tecnológicos  
 Infocus. 
 PC portátil. 
 Proyector. 
 Internet  
 
15. Cronograma de actividades 
ACTIVIDAD HORA FEBRE MARZO ABRIL MAYO  JUNIO JULIO 
  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Interconsulta 8h00 
12h30  
x    x    x    x    x    x    
 x    x    x    x    x    x   
  x    x    x    x    x    x  
   x    x    x    x    x    x 
Evaluación 8h00 
12h30 
x    x    x    x    x    x    
 x    x    x    x    x    x   
  x    x    x    x    x    x  






x    x    x    x    x    x    
 x    x    x    x    x    x   
  x    x    x    x    x    x  
   x    x    x    x    x    x 
Seguimiento 13h00 
15h00 
x    x    x    x    x    x    
 x    x    x    x    x    x   
  x    x    x    x    x    x  
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PRUEBA INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION 
NOMBRE__________________________ EDAD  _________________________ 
H CLINICA_________________________ FECHA_________________________ 
Este inventario tiene varios grupos de afirmaciones. Por favor lea cada grupo cuidadosamente. Marque 
con un círculo la afirmación que en cada grupo describa la forma en que usted se sintió la semana 
pasada incluyendo el día de hoy. Si usted encuentra en un grupo que hay varias afirmaciones que la 
describen de igual forma haga un círculo en cada una de ellas. Asegúrese de leer todas las afirmaciones 
en cada grupo antes de elegir la respuesta: 
1)  0 No me siento triste 
1 Me siento triste 
2 Estoy triste todo el tiempo y no puedo salir de ese estado 
3 Me siento tan triste e infeliz que ya no aguanto más 
 
2)  0 El futuro no me desanima especialmente 
1 El futuro me desanima 
2 Siento que nada me llama la atención 
3 Siento que no hay esperanzas para el futuro y que las cosas no pueden mejorar. 
 
3)  0 No me siento un fracasado (a) 
1 Siento que he cometido más errores que la mayoría de personas 
2 Al mirar hacia atrás, lo único que veo es una cantidad de errores 
3 Siento que soy un completo fracaso como persona 
 
4)  0 Tengo tanta satisfacción de las cosas como antes 
1 No disfruto las cosas como antes 
2 Ya no tengo satisfacciones reales de nada 
3 Estoy insatisfecho o aburrido 
 
5)  0 No tengo sentimiento de culpa 
1 Tengo sentimiento de culpa una buena parte del tiempo 
2 Tengo bastantes sentimientos de culpa la mayor parte del tiempo 
3 Tengo sentimientos de culpa todo el tiempo 
 
6)  0 No siento que me estén castigando 
1 Siento que puedo ser castigado 
2 Siento que debo ser castigado 
3 Siento que me están castigando 
 
7)  0 No me siento desilusionado de mí mismo 
1 Estoy desilusionado de mí mismo 
2 Estoy disgustado conmigo mismo 




8)  0 No me siento peor que otros 
1 Soy crítico con mis debilidades y errores 
2 Me culpo todo el tiempo por mis faltas 
3 Me culpo por todas las cosas malas que pasan 
 
9)  0 No he pensado en matarme 
1 He pensado en matarme pero no lo haría 
2 Me gustaría matarme 
3 Me mataría si tuviera la oportunidad 
 
10)  0 No lloro más de lo usual 
1 Lloro más ahora que antes 
2 Ahora lloro todo el tiempo 
3 Antes podía llorar, pero ahora no lo puedo hacer aunque quiera 
 
11)  0 Ahora me irrito más que antes 
1 Me irrito o me enojo más fácilmente que antes 
2 Ahora me siento irritado todo el tiempo 
3 Ya no me irritan las cosas que usualmente me irritaban 
 
12)  0 No he perdido el interés en otras personas 
1 Me interesan las personas menos que antes 
2 He perdido gran parte de interés en otra gente 
3 He perdido todo el interés por otras personas 
 
13)  0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre lo hecho 
1 Pospongo las decisiones más que antes 
2 Me cuesta más trabajo tomar decisiones que antes 
3 Ya no puedo tomar decisiones 
 
14)  0 No creo que me vea peor que antes 
1 Me preocupa verme viejo y sin atractivos 
2 Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen ver menos atractivo 
3 Creo que me veo horrible 
 
15)  0 Puedo trabajar tan bien como antes 
1 Necesito hacer un esfuerzo extra para empezar a hacer cualquier cosa 
2 Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa 
3 No puedo hacer ningún trabajo 
 
 
16)  0 Puedo dormir tan bien como antes 
1 No puedo dormir como antes 
2 Me despierto una o dos horas más temprano de lo usual y me cuesta trabajo volver a dormir 
3 Me despierto varias horas más temprano de lo usual y no puedo volver a dormir 
 
17)  0 No me canso más de lo normal 
1 Me canso más fácilmente que antes 
2 Me canso de hacer cualquier cosa 




18)  0 Mi apetito no es peor que antes 
1 Mi apetito no es tan bueno como era antes 
2 Mi apetito es peor ahora 
3 Ahora he perdido todo el apetito 
 
19)  0 No he perdido mucho peso, pierdo peso comiendo menos 
1 He perdido más de cinco libras 
2 He perdido más de diez libras Sí ______ No ________ 
3 He perdido más de quince libras 
 
20)  0 No me preocupo por mi salud más de lo usual 
1 Me preocupan mis problemas físicos como: dolores, malestares estomacales       
2 Me preocupan mucho mis problemas físicos y me cuesta trabajo pensar en otras cosas 
3 Me preocupan mucho mis problemas físicos y no puedo pensar en otra cosa 
 
21)  0 No he notado ningún cambio en mi interés sexual 
1 Estoy menos interesado en el sexo que antes 
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo que antes 
3 He perdido completamente el interés por el sexo 
 
 
ESCALA MHLC PARA DEPRESION 
1. Si me deprimo es mi propio comportamiento el que determina que tan pronto me recuperare. 
2. Haga lo que haga, si me voy a deprimir, me deprimiré. 
3. Visitar regularmente a un psicólogo es la mejor manera de evitar enfermedades. 
4. La mayoría de cosas que afectan mi depresión me ocurren accidentalmente. 
5. Siempre que me sienta deprimido (a), debo consultar a un psicólogo. 
6. Yo controlo mi depresión. 
7. Mi familia tiene que ver mucho con el hecho de que me deprima o no me deprima. 
8. Cuando me deprimo, yo tengo la culpa. 
9. La suerte juega un papel importante al determinar que tan pronto me recuperare de mi depresión. 
10. Los psicólogos son los que controlan mi depresión. 
11. El que no me deprima se debe, en gran parte a mi buena suerte. 
12. El principal aspecto que afecta mi depresión es lo que yo mismo haga. 
13. Si yo me cuido, puedo evitar deprimirme. 
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14. Cuando me recupero de una depresión, ello se debe por lo general a que otras personas, (por 
ejemplo: psicólogos, enfermeras, familia y amigos) me han proporcionado buenos cuidados. 
15. No importa lo que haga, probablemente me deprimiré. 
16. Si está destinado que sea así, no me deprimiré. 
17. Si tomo las debidas precauciones, no me deprimiré. 
18. Con respecto a no deprimirme, solo puedo hacer lo que mi psicólogo me indique. 
19. Si me deprimo. Tengo el poder de ponerme bien nuevamente. 
20. Con frecuencia siento que no importa lo que haga, si me voy a deprimir, me deprimiré. 
21. Si veo con regularidad a un buen psicólogo, es menos probable que tenga problemas de depresión. 
22. Parece que mi depresión está altamente influenciada por acontecimientos accidentales. 
23. Solo puedo evitar deprimirme consultando a profesionales de la salud. 
24. Yo soy el directo responsable de mi depresión. 
25. Otras personas tienen mucho que ver con que me deprima o no me deprima. 
26. Si me deprimo, es mi propia culpa. 
27. Cuando me deprimo dejo que la depresión siga su curso natural. 
28. Los psicólogos logran mantenerme sin depresión. 
29. Si no me deprimo, se lo debo a la suerte. 
30. Mi bienestar psicológico depende de que tan bien me cuide. 
31. Cuando me siento deprimido(a), yo sé que es porque no me he cuidado adecuadamente. 
32. Del tipo de cuidado que reciba de otras personas depende que me recupere de otra depresión. 
33. Inclusive cuando me cuido, es fácil deprimirme. 
34. Cuando me deprimo, es un asunto del destino. 
35. Puedo permanecer sin depresión si me cuido. 







ESCALA CLINIMÉTRICA PARA DIAGNOSTICAR DEPRESIÓN 
 
SINTOMAS PARA SOSPECHAR DEPRESIÓN 
Entrevista clínica al paciente. 
Criterio B (Preguntas 1 a la 3) 
 
ENUNCIADO GENERAL QUE DEBE REALIZARSE PARA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES 
TRES PREGUNTAS.  
¿EN ESTE ÚLTIMO MES DURANTE DOS SEMANAS O MAS,  CASI TODOS LOS DÍAS? 
 
1. ¿Se ha sentido triste, desanimado o deprimido?    SI NO 
2. ¿Ha perdido el interés en las actividades que antes le ocasionaban placer, 
Como el trabajo o sus pasatiempos?      SI NO 
3. ¿Se ha sentido con falta de energía o cansado todo el tiempo, aun cuando 
no haya trabajado todo el tiempo?      SI NO  
 
Si dos de las tres preguntas anteriores son positivas, pase a las preguntas 4 a la 13 para 
confirmar depresión. 
Si en las tres preguntas anteriores solamente hay una respuesta positiva o ninguna, no continuar con la 
entrevista. 
SÍNTOMAS PARA CONFIRMAR DEPRESIÓN 
Criterio C (Preguntas 4 a la 13) 
ENUNCIADO GENERAL PARA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. 
¿EN ESTE ÚLTIMO MES DURANTE DOS SEMANAS O MÁS CASI TODOS LOS DÍAS? 
4. ¿Ha tenido menos ganas de comer o más ganas de comer que lo habitual? SI NO 
5. ¿Ha perdido peso, por lo menos un kilo por semana, sin utilizar dieta   
alguna o aumentado más de un kilo por semana?    SI NO 
6. ¿Ha presentado dificultad para dormir?  
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(ciclo sueño-vigilia)        SI NO 
7. ¿Ha perdido confianza en usted mismo, a un grado que no se atreve 
a opinar acerca de nada?       SI NO 
8. ¿Se ha sentido inferior a otras personas?     SI NO 
9. ¿Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o de lo que pasa a su  
alrededor?         SI NO 
10, ¿Ha presentado dificultad para concentrarse en cosas como leer o 
ver televisión?         SI NO 
11. ¿Ha presentado dificultad para tomar sus propias decisiones sobre 
las cosas que antes no le costaban trabajo?     SI NO  
12. ¿Ha pensado usted en querer matarse?     SI NO  
13. ¿Ha notado que se encuentra intranquilo, inquieto o que se mueve  
más lento?         SI NO 
Al finalizar esta entrevista, por favor clasifique el nivel de depresión que presenta el paciente de 
acuerdo con los siguientes criterios y coloque una X en el paréntesis en el diagnóstico que corresponda 
en el recuadro final de esta sección. 
Si solo hay una respuesta positiva o ninguna 
Presencia de 2 o más respuestas positivas de los tres síntomas del criterio B (preguntas 1 a la 
3), más al menos cuatro respuestas positivas del criterio C (preguntas 4 a la 13). 
Presencia de 2 o más respuestas positivas de los tres síntomas del criterio B (preguntas 1 a la 
3), más al menos seis respuestas positivas del criterio C (preguntas 4 a la 13). 
Presencia de 2 o más respuestas positivas de los tres síntomas del criterio B (preguntas 1 a la 
3),, más al menos ocho respuestas positivas del criterio C (preguntas 4 a la 13). 
 
Ausencia de depresión (    ) 
Depresión Leve (    ) 
Depresión Moderada (    ) 





-Declaración del Voluntario- 
 
 
Yo: ……………………………………………………; he recibido la información suficiente y 
pertinente de los objetivos de la investigación, que consistirá en una evaluación tipo test a través de 
entrevista personal. 
La investigación a realizarse es: “Relación entre locus de control y la depresión en pacientes con 
diabetes mellitus tipo II mayores de 50 años internados en el Área de Medicina Interna del Hospital 
Enrique Garcés de sur de la ciudad de Quito”.    
 
El responsable de mi participación es el IRPs. …………………………………………....; quien 
además me ha garantizado la confidencialidad de la información que de mi obtenga, la cual será 
utilizada exclusivamente para los objetivos de la citada investigación. Podré abandonar este estudio en 
cualquier momento, sin que ello tenga repercusión alguna sobre mi persona. Entiendo que este estudio 
no implica ningún tipo de intervención sobre mi situación de salud. Además tendré la potestad de 
retirar mi consentimiento en cualquier momento.  
 
Para constancia de lo mencionado, firmo este CONSENTIMIENTO INFORMADO de forma 
voluntaria, luego de haber tenido la oportunidad de formular inquietudes y comprendiendo todas la 
respuestas recibidas a las mismas. 
 
Paciente:………………………………………………………………… 


















Ácidos grasos insaturados: Son aquellos cuyos enlaces son dobles, dentro de los cuales se pueden 
mencionar el ácido graso: Palmitoleico, oleico, linoleico, linolénico y araquidonico. Dentro de esta 
clasificación se encuentran los ácidos grasos esenciales, es decir los que no pueden ser sintetizados por 
el organismo del hombre. 
Ácidos grasos saturados: Son aquellos cuyos enlaces son sencillos, dentro de los cuales es posible 
encontrar al ácido graso: Láurico, mirístico, palmítico, esteárico, araquídonico. 
ADA: Asociación Americana de Diabetes. 
Albúmina sérica: La albúmina es un tipo de proteína producto de la proteína que consume cada día. 
Un nivel bajo de albúmina en su sangre puede deberse a que no consume suficiente proteína o calorías 
en su dieta. Un nivel bajo de albúmina puede acarrear problemas de salud, como por ejemplo, 
dificultad para rechazar las infecciones. 
Ambivalencia afectiva: Consiste en un estado anímico en el que coexisten emociones o sentimientos 
opuestos en un individuo 
Antidepresivos: psicofármacos usados por el médico psiquiatra, para ayudar a disminuir síntomas 
depresivos. 
Aprendizaje: Adquisición de una nueva conducta en el individuo a consecuencia de su interacción con 
el medio externo. 
Autoestima: Es la autovaloración de uno mismo, de la propia personalidad, de las actitudes y de las 
habilidades, que son los aspectos que constituyen la base de la identidad personal. 
Carbohidratos: También llamados glúcidos, carbohidratos, hidratos de carbono o sacáridos, son 
elementos principales en la alimentación, que se encuentran principalmente en azúcares, almidones y 
fibra. La función principal de los carbohidratos es el aporte energético. Son una de las sustancias 
principales que necesita nuestro organismo, junto a las grasas y las proteínas. 
Células beta: Las células beta (células β | célula beta) son un tipo de célula endocrina del páncreas 
localizadas en los islotes de Langerhans. Sintetizan y segregan la insulina, una hormona polipéptida 
que regula el nivel de glucosa en la sangre, actúa como llave de paso permitiendo que la célula 
metabolice la glucosa que hay en la sangre y permite disponer a las células del aporte necesario de 
glucosa para los procesos de síntesis con gasto de energía, que luego por glucólisis y respiración 
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celular se obtendrá la energía. Las células beta contienen abundantes gránulos de secreción, con un 
diámetro alrededor de 300 nanómetros. Contienen un centro poliédrico y una matriz pálida, y 
constituyen alrededor del 70% del total de las células endocrinas del páncreas. 
Cognición: Significa conocer o pensar, es un proceso superior que tienen como actividad hacer uso del 
conocimiento y la información que se tiene en la mente. 
Colesterol HDL: El colesterol HDL es un tipo de colesterol “bueno” que protege su corazón. Para 
muchos pacientes, el nivel ideal de colesterol HDL es por encima de 35. 
 
Colesterol LDL: El colesterol LDL es un tipo de colesterol “malo”. Un nivel alto de LDL puede 
aumentar sus probabilidades de tener problemas cardiacos y circulatorios. 
 
Colesterol total: El colesterol es una sustancia como la grasa que se encuentra presente en su sangre. 
Un nivel alto de colesterol puede aumentar sus probabilidades de tener problemas cardiacos y 
circulatorios. Para muchos pacientes, un nivel bueno de colesterol total es inferior a 200. Si el nivel de 
su colesterol es demasiado elevado, es posible que su médico le pida que modifique un poco su dieta y 
aumente su nivel de actividad. En algunos casos, también se prescribe medicina. 
 
Conducta: Forma de actuar de los individuos según los estímulos del medio ambiente. 
Constricción cognitiva: Se refiere al estrechamiento patológico del foco de la mente. 
Corticoides: Son medicinas potentes que tienen efectos secundarios, incluso puede debilitar los huesos 
y causar cataratas. Por este motivo, se suelen indicar por períodos lo más cortos posibles. 
Cronicidad: La cronicidad en cualquier patología, tiene que transcurrir el tiempo pertinente para que 
los sistemas aparatos y órganos tenga que ser desregularizados por la etiología presente debiendo decir 
que todos los seres vivos que pierden por las causas definidas su regularización fisiológica es decir la 
función de los órganos, o sistemas desaprovechan el conocimiento natural de cada tejido, hay que 
aclarar que la cronicidad quedara sujeta a las distintas reacciones enzimáticos, y hormonales en la cual 
las células responden a variados estímulos acoplados estos a las reacciones del sistema nervioso central 
o vagal, así como el sistema hormonal, hipertrofiándose algunas células por tantos estímulos, hasta 
llegar a inhibirse sus funciones y finalmente la muerte celular, en el caso de una patología inflamatoria, 
infecciosa, o cancerosa. De tal manera después de meses de lucha los tejidos, ya no reconocen las 
funciones normales, sino que las alteraciones crónicas nocivamente las reacciones internas de estos 
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tejidos su retroalimentación fisiológica los hacen de manera siempre con errores metabólicos, alterados 
desde sus enzimas, genes, aminoácidos,  casi siempre en tejidos degenerativos, porque las reacciones 
hormonales y enzimáticos actúan propiamente por su cronicidad y como veremos en el transcurso del 
contexto, ya no responden fácilmente a los tratamientos farmacológicos con normalidad 
Debilitamiento de conducta: Se refiere a que las personas con depresión no presentan una conducta 
específica, sino que las conductas usuales están debilitadas, disminuidas. 
Defecto Genético: Los defectos genéticos o hereditarios no son lo mismo que los defectos congénitos: 
los primeros se transmiten de padres a hijos, mientras que los defectos congénitos pueden ser 
heredados o causados por agentes externos. Si una madre enferma o padece exposición a agentes 
tóxicos durante la gestación, ello podrá influir en la evolución y crecimiento del embrión. 
Depresión: Es un trastorno del estado de ánimo, que se caracteriza porque el individuo presenta 
sentimientos de inutilidad, culpa, tristeza, indefensión y desesperanza profundos. 
Desesperanza: Es un estilo atribucional que consiste en una tendencia a hacer inferencias negativas 
sobre las causas, consecuencias e implicaciones para la propia persona que tiene los sucesos vitales 
negativos, siendo considerada como factor de vulnerabilidad para la depresión y el pensamiento 
suicida. 
Diálisis: Cuando los riñones están sanos, limpian la sangre. También producen hormonas que 
mantienen sus huesos fuertes y su sangre sana. Cuando los riñones fallan, es necesario un tratamiento 
para sustituir el trabajo que ellos hacían. A menos que se realice un trasplante de riñón, necesitará de 
un tratamiento llamado diálisis. 
Dislipidemia: El colesterol y los triglicéridos, conocidos como lípidos, son sustancias grasas que el 
cuerpo produce normalmente. La dislipidemia implica que el nivel de lípidos en la sangre es demasiado 
alto o bajo. Los tipos más comunes de dislipidemia son: Alto nivel de lipoproteína de baja densidad 
(LBD o colesterol “malo” o LDL por sus siglas en inglés). Bajo nivel de lipoproteína de alta densidad 
(LAD o colesterol “bueno” o HDL por sus siglas en inglés). Alto nivel de triglicéridos (grasas en la 
sangre).  
DM: Diabetes Mellitus. 
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Dopamina: Es uno de los neurotransmisores catecolaminérgicos más importantes del sistema nervioso 
central, interviene en la regulación de diversas funciones, como la conducta motora, afectividad y la 
comunicación neuroendocrina. 
ECDD: Escala cronométrica para el diagnóstico de depresión. 
ECNT: Enfermedades Crónicas no Transmisibles. 
Emoción: Estado afectivo, una reacción subjetiva al ambiente, acompañada de cambios orgánicos 
(fisiológicos y endocrinos) de origen innato, influida por la experiencia y que tiene la función 
adaptativa. Se refieren a estados internos como el deseo o la necesidad que dirige al organismo. Las 
emociones básicas son: miedo, sorpresa, aversión, ira, tristeza y alegría. 
En condiciones normales el sistema inmunitario puede distinguir las células propias de las células o 
agentes extraños, pero algunos linfocitos son capaces de reaccionar contra uno mismo, dando por 
resultado una reacción autoinmune. Es de esperarse que estos linfocitos sean suprimidos por otros 
linfocitos. La autoinmunidad ocurre de manera natural en todas las personas hasta un cierto grado; y en 
la mayoría de nosotros no provoca enfermedades. Las enfermedades autoinmunes ocurren cuando se 
produce cierta alteración en el proceso de control, permitiendo que los linfocitos eviten la supresión, o 
cuando hay una alteración en algún tejido del cuerpo, de modo que ya no es reconocido como propio y 
es atacado.  
Enterovirus: Los enterovirus son una familia de virus, entre los que destacan más de 60 tipos 
diferentes que afectan a los seres humanos, siendo causantes de varias enfermedades, algunas leves y 
otras más graves. Además, son sumamente contagiosos. 
Esquemas cognitivos: Son estructuras mentales relativamente estables y permanentes a través de las 
cuales percibimos, codificamos, interpretamos y valoramos todo lo que nos sucede. 
Existen dos tipos principales de diálisis: hemodiálisis y diálisis peritoneal. Ambos tipos filtran la 
sangre para eliminar los desechos peligrosos del cuerpo y el exceso de sal y agua. La hemodiálisis se 
logra con un aparato. La diálisis peritoneal usa la membrana que recubre el abdomen, llamada 
membrana peritoneal, para filtrar la sangre. Cada tipo tiene riesgos y beneficios. También requiere que 
siga una dieta especial. El médico puede ayudarlo a decidir el mejor tipo de diálisis para su caso. 
Familia desintegrada: Cuando los padres se encuentran separados, o divorciados. 
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FID: Federación Internacional de Diabetes. 
Glicemia: O glucemia se llama así a la glucosa que circula por la sangre. Los niveles de glucemia, en 
los seres humanos, deben mantenerse entre unos valores relativamente estables. La glucemia es un 
parámetro fisiológico que determina el nivel de concentración de glucosa en la sangre, algo que es de 
vital importancia para el correcto funcionamiento del cuerpo.La glucemia en condiciones normales se 
mantiene en niveles constantes, ya que un exceso de glucosa en sangre (hiperglucemia) o un descenso 
de la misma (hipoglucemia) tienen consecuencias fatales para el organismo. 
HEG: Hospital Enrique Garcés. 
Hemocromatosis: Es una enfermedad hereditaria en la cual se acumula demasiado hierro en el 
organismo. Es una de las enfermedades genéticas más comunes en los Estados Unidos. 
Hiperglucemia: El alto nivel de azúcar en la sangre se presenta cuando el cuerpo produce muy poca 
insulina o cuando no es capaz de usar dicha insulina de la manera apropiada.  
Hipertensión Arterial: El término médico para la presión arterial alta, es conocida como «la muerte 
silenciosa». Sin tratamiento, la presión arterial alta aumenta apreciablemente el riesgo de un ataque al 
corazón o un accidente cerebrovascular (o ataque cerebral). La presión arterial alta es ocasionada por 
un estrechamiento de unas arterias muy pequeñas denominadas «arteriolas» que regulan el flujo 
sanguíneo en el organismo. A medida que estas arteriolas se estrechan (o contraen), el corazón tiene 
que esforzarse más por bombear la sangre a través de un espacio más reducido, y la presión dentro de 
los vasos sanguíneos aumenta. 
Hipoglucemiantes Orales: Son un conjunto heterogéneo de drogas que se caracterizan por producir 
una disminución de los niveles de glucemia luego de su administración por vía oral, cumpliendo con 
este propósito a través de mecanismos pancreáticos y/o extrapancreáticos. 
Hipoglucemia: Significa poca glucosa en la sangre. El cuerpo necesita glucosa, una forma de azúcar, 
para tener suficiente energía. Después de comer, la sangre absorbe la glucosa. Si ingiere más azúcar de 
la que su cuerpo necesita, los músculos y el hígado almacenan lo que no usa. Cuando el azúcar en la 
sangre comienza a bajar, una hormona le indica al hígado que libere glucosa. 
Hipotiroidismo: Es una afección en la cual la glándula tiroides no produce suficiente hormona 
tiroidea. 
IDB: Inventario de depresión de Beck. 
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IMC: Índice de Masa Corporal. 
Impulsividad: Predisposición a reaccionar de forma brusca y no planificada ante estímulos internos o 
externos, sin considerar las consecuencias para sí mismo o para los otros; es un tipo específico de 
agresión inmediata. 
Insulina: La insulina es una hormona que le ayuda al cuerpo a usar la glucosa (azúcar) como energía y 
es producida por el páncreas. 
Insulino-resistencia: La glucosa tiene menos capacidad para ingresar a las células y cumplir con su 
misión de suministrar energía (los médicos denominan esta condición como resistencia a la insulina). 
Esto causa la elevación del nivel de azúcar y obliga al páncreas a producir aún más insulina. 
Eventualmente, el páncreas puede colapsar por el esfuerzo extraordinario de producir insulina extra. 
Entonces, el páncreas posiblemente ya no tendrá la capacidad para producir suficiente insulina y 
mantener los niveles de azúcar dentro de lo normal 
Las cadenas de los ácidos grasos pueden ser:(no tienen dobles enlaces) o (con uno o más dobles 
enlaces, en éste último caso se denominan). En los ácidos grasos saturados las cadenas 
hidrocarbonadas son rectas. En los insaturados los dobles enlaces producen, con cambios de dirección, 
en los lugares donde aparecen los dobles enlaces. Todas las cadenas de los ácidos grasos forman entre 
sí enlaces débiles de Van de Waals entre los grupos -CH2-. 
Lípidos: Los lípidos —grasas por definición— forman parte de la dieta habitual. Los mismos son 
necesarios para que una alimentación sea completa y equilibrada. Los lípidos, forman parte de la dieta, 
y es necesario que así sea, ya que son imprescindibles para que la alimentación sea equilibrada, 
completa y armónica. Los lípidos deben representar entre el 25 – 30%del valor calórico total, 1 gr. de 
lípidos aporta 9 kcal. 
Locus De Control: El Locus de Control (LC) es la percepción de una persona de lo que determina 
(controla) el rumbo de su vida. Es el grado en que un sujeto percibe que el origen de eventos, 
conductas y de su propio comportamiento es interno o externo a él. 
Locus Externo: Percepción que los eventos ocurren como resultado del azar, el destino, la suerte o el 
poder y decisiones de otros.  
Locus Interno: Percepción que los eventos ocurren principalmente como efecto de sus propias 
acciones, es decir la percepción que ellas mismas controlan sus vidas. 
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Los ácidos grasos: Son los componentes característicos de muchos lípidos y rara vez se encuentran 
libres en las células. Químicamente son ácidos carboxílicos de cadena larga, que suelen tener un 
número par de átomos de carbono, generalmente entre 12 y 24, siendo los más abundantes los que 
tienen 16 y 18 carbonos. 
Macroalbuminuria: Es una dieta baja en proteínas. Al parecer la proteína aumenta el esfuerzo que 
deben hacer los riñones. Una dieta baja en proteína puede disminuir la pérdida de proteína en la orina y 
aumentar el nivel de proteína en la sangre. 
Mente: Resultado de la actividad del cerebro, que a su vez contiene una serie de procesos y fenómenos 
que operan dentro de ella. 
MHLC: Escala multidimensional de locus de control en salud forma C 
Microalbuminuria: Es una prueba sensitiva que puede detectar la presencia de una cantidad pequeña 
de proteína en la orina. 
Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un período de tiempo determinados en 
relación con el total de la población. 
Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de tiempo determinados en 
relación con el total de la población. 
Neurotransmisores: Son "mensajeros" químicos que permite que una neurona excite o inhiba la 
despolarización "descarga" de otra neurona adyacente a ella. 
Noradrenalina: Neurotransmisor del grupo de las catecolaminas; se destaca por su función en las vías 
simpáticas del Sistema Nervioso Autónomo, activando estados de alerta, incrementa el ritmo cardiaco 
y la presión sanguínea; los niveles bajos de este neurotransmisor aumentan la somnolencia y podría 
causar estados depresivos. 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
Parestesias: Sensación de adormecimiento en las piernas. 
Pensamiento dicotómico: Es una distorsión del pensamiento que implica entender las cosas en 
términos de todo o nada, es categórico y extremista. 
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Pensamiento: es un conjunto de cualidades en el ser humano, cuya función es interpretar y 
comprender el mundo, reflexionando conscientemente sobre su propia existencia y solucionar de 
manera adecuada las dificultades impuestas por el medio ambiente. 
Polidipsia: Aumento de sed. 
Polifagia: Deseo excesivo de comer. 
Poliuria: Orinar frecuentemente. 
Procesos Autoinmunes:El sistema inmunitario se encarga de proteger el cuerpo respondiendo ante los 
microorganismos invasores, como virus o bacterias, mediante la producción de anticuerpos o linfocitos 
sensibilizados. Pero en ciertos casos, las células del sistema inmunitario atacan las mismas células que 
deberían proteger. Esto puede conducir a una gran variedad de enfermedades llamadas autoinmunes, 
dependiendo de cuál sea el órgano o sistema atacado.  
Procesos Metabólicos: Es el conjunto de reacciones bioquímicas y procesos físico-químicos que 
ocurren en una célula y en el organismo. Estos complejos procesos interrelacionados son la base de la 
vida a escala molecular, y permiten las diversas actividades de las células: crecer, reproducirse, 
mantener sus estructuras, responder a estímulos, etc. 
Proteínas: Los nutrientes de gran importancia biológica que son las proteínas, son macromoléculas 
que constituyen el principal nutriente para la formación de los músculos del cuerpo. Funciones de las 
proteínas son transportar las sustancias grasas a través de la sangre, elevando así las defensas de 
nuestro organismo. Por lo tanto la ingesta diaria de estos nutrientes que son las proteínas es 
imprescindible para una dieta sana y saludable para todos siendo la ingesta de alimentos ricos en 
proteínas de especial importancia en la nutrición deportiva. 
Triglicérido: El triglicérido es un tipo de grasa que se encuentra en su cuerpo. Un nivel alto de 
triglicérido junto con niveles altos de colesterol total y colesterol LDL puede aumentar sus 
probabilidades de tener problemas cardiacos y circulatorios. 
 
 
 
 
